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Introduction : 
 
L’escarre est depuis de nombreuses années un problème de santé publique. 
Elle est fréquente dans certaine population mais les données épidémiologiques actuellement 
disponibles ne sont pas suffisantes pour évaluer clairement la prévalence (très variable d’une 
population à l’autre) et l’incidence de cette dernière. 
Une prévalence de 300 000 escarres pour l’ensemble de la population française est avancée 
par l’HAS (Haute Autorité de Santé) en 2001. 
Malgré  ce chiffre, les professionnels de santé ont encore beaucoup de mal à trouver des 
données épidémiologiques, pathologiques ou thérapeutiques sur ce sujet. 
La prise en charge personnalisée de cette pathologie reste donc complexe du fait du manque 
d’information et de conseil. 
 
Aujourd’hui, le document de base utilisé par les professionnels de santé dans le cadre de la 
prévention d’apparition d’une escarre est la conférence de consensus de l’ANAES (Agence 
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) qui a eu lieu en 2001 à Paris. (1) 
Une conférence de consensus est une des méthodes servant à faire la synthèse des 
connaissances médicales et des pratiques de soins, dans le but d'élaborer des 
recommandations professionnelles. Elle met en exergue les points d'accord et de divergence 
relatifs à un sujet de santé (procédure diagnostique, stratégie thérapeutique). Elle cherche, 
ensuite, à dégager un consensus afin d'améliorer les pratiques professionnelles. 
C’est en se basant sur ce document que les professionnels de santé des réseaux de soin publics 
comme privés que nous avons rencontré, prennent en charge cette pathologie. 
C’est également ce document qui sera le fil conducteur de cette thèse. 
 
Nous allons développer cette thèse en  trois parties : tout d’abord nous développerons la 
physiopathologie des escarres puis, nous présenterons la liste des dispositifs médicaux de 
prévention des escarres répertoriés sur la liste des produits et prestations remboursables 
(LPPR) et afin nous décrirons la prise en charge de la prévention des escarres dans différents 
établissements. 
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Première partie : 
 
Physiopathologie 
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1. Les plaies chroniques 
 
1.1. Définition 
 
Une plaie est dite chronique si elle n’évolue pas spontanément vers la guérison au delà de 6 
semaines. (2) 
Les facteurs de retard de cicatrisation peuvent-être : 
  -diabète 
  -nutrition 
  - hypoxie 
  -obésité 
  -tabagisme 
  -vieillissement 
  -stress 
  -déficit sensitif local 
  -traitements divers 
  … 
 
1.2. Les différentes plaies chroniques 
   
1.2.1. L’escarre 
 
L’escarre est une lésion cutanée d’origine ischémique liée à une compression des tissus mous 
entre un plan dur et les saillies osseuses (définition établie en 1989 par le National Pressure 
Ulcer Advisory Panel). L’escarre est également décrite comme une « plaie » interne se 
développant vers les couches supérieures de la peau, de forme conique à base profonde 
d’origine multifactorielle, ce qui la différencie des abrasions cutanées. Le rôle de la pression 
et de la perte de mobilité est prédominant. Cette notion souligne le fait que l’escarre vient de 
l’intérieur et qu’une partie des lésions n’est pas visible, à la différence des abrasions cutanées 
qui ne sont pas des escarres. (1) 
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L'escarre est donc une plaie de pression consécutive à une hypoxie tissulaire provoquée par 
une pression excessive et prolongée des tissus mous entre un  plan dur et les saillies osseuses.   
La cicatrisation ne peut être spontanée et est donc médicale ; elle est chirurgicale dans les cas 
les plus graves. La prévention reste le meilleur "traitement". 
 
1.2.2. L’abrasion cutanée 
 
On parle d’abrasion cutanée lors de l’enlèvement, de l’ablation ou du prélèvement par raclage, 
frottement ou grattage superficiel de certains tissus, saillies, tumeurs ou formations de 
surfaces normales ou anormales. 
Le terme abrasion est le plus souvent utilisé pour les lésions de cause traumatique (chute, 
accident…). (3) 
 
1.2.3. Le pied diabétique 
 
Globalement, 15 % des diabétiques présenteront une ulcération du pied au cours de leur vie. 
 
La gravité des lésions des pieds chez le diabétique est soulignée par la fréquence des  
amputations des membres inférieurs. Plus de la moitié de celles-ci concernent les  diabétiques, 
et le diabète en est de loin la première cause; 85 % des amputations sont  précédées d'une 
ulcération du pied, et 1 patient sur 5 présentant un ulcère du pied devra être amputé.  
 
Chez le diabétique, l’équilibre glycémique est un objectif privilégié. Celui-ci permet en effet 
de prévenir ou de retarder l’apparition d’une neuropathie (perte de sensibilité douloureuse). 
Outre  la neuropathie périphérique ; l’artériopathie oblitérante, la présence de déformation du 
pied et, les antécédents d’ulcération et/ou d’amputation sont des facteurs de risques 
d’ulcération du pied. 
 
La prévention doit être particulièrement intensive après cicatrisation d’une lésion ou après une 
amputation (prévention secondaire), car le risque de récidive est élevé.   
 
Tout diabétique doit bénéficier d’un examen annuel des pieds permettant l’évaluation du 
risque. (4) 
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1.2.4. L’ulcère 
 
L’ulcère de jambe est une perte de substance au niveau de l’épiderme et du derme. 
Il se caractérise par sa chronicité et est définit par Huriez et Desmons comme « une perte de 
substance dermo-épidermique des parties déclives de la jambe, n’ayant aucune tendance 
spontanée à la cicatrisation et siégeant sur des tissus  dont la nutrition est perturbée par de 
mauvaises conditions de circulation ». 
Les étiologies vasculaires sont donc considérées au premier plan des diagnostiques 
étiologiques des ulcères. (5) 
 
2. L’escarre : physiopathologie 
 
Il n'existe pas de données précises sur la population concernée par le risque d'escarre. 
D’après la conférence de consensus intitulée «Prévention et traitements des escarres de 
l’adulte et du sujet âgé» organisée par l’ANAES (15-16 novembre 2001), la fréquence de 
l’escarre est mal connue aujourd'hui et varie selon les contextes cliniques : 17 à 50 % des 
patients entrant dans les services de soins prolongés présentent des escarres; 5 à 7 % des 
patients adressés en court séjour en développent, 8 % des opérés lorsque l'intervention dure 
plus de 3 heures et 34 à 46 % des blessés médullaires dans les 2 ans à distance de l'accident. 
 
2.1. La prévalence des escarres à domicile 
 
 Les estimations de prévalence de l’escarre à domicile chez les patients de plus de 65 ans sont 
de 0,75% des patients des médecins généralistes et de 1,2% des patients des infirmiers. 
La prévalence des escarres à domicile a été estimée entre 70 000 et 112 000 cas par an. 
Au total, en fonction des hypothèses de recoupement des populations, la population cible des 
patients à risque d’escarre, peut être estimée dans une fourchette large comprise entre 470 000 
et 1 220 000 patients vivant à domicile en France. 
Aucune estimation permettant de détailler la population cible en fonction du niveau de risque 
d’escarre n’est disponible. (6) 
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2.2. Les facteurs favorisants 
 
2.2.1. Les facteurs extrinsèques 
 
- Une pression trop forte: 
 
«  Là où il n’y a pas de pression, il n’y a pas d’escarre »  Guttman, (1973). 
La pression est l’ennemi numéro un ; elle va intervenir par son intensité, sa durée et sa 
répétition, et influe ainsi sur l’étendue de l’escarre. 
Exercer une pression sur la peau provoque la fermeture des vaisseaux sanguins cutanés voire 
sous-cutanés puis une hypoxie tissulaire. 
La pression nécessaire à la fermeture de ses vaisseaux est difficile à définir. Elle varie selon 
les individus et selon sa localisation corporelle. 
On peut cependant aisément identifier quels sont les points du corps où s'exercent les plus 
fortes pressions, permettant ainsi de déterminer les localisations à risque, où l'on pourra 
exercer une surveillance accrue d’apparition d’une escarre. (7) (8) 
 
- Une pression prolongée:  
 
La pression crée une hypoxie en supprimant la circulation sanguine mais c'est la prolongation 
de cette pression qui engendrera la formation d'une escarre. (7) 
 



- Une hypoxie: (www.escarre.fr) 
 
 
 
 
 
Figure 1 : Risque de lésion cutanée lors d’une pression prolongée. (7)  
24 
 
Tout tissu corporel ayant besoin d'oxygène pour vivre, le manque d’oxygène entraîne la mort 
des tissus. L'hypoxie se définie comme une carence d'apport en oxygène aux tissus. Elle ne se 
voit pas directement; elle est constatée lors de l'apparition de l'escarre. 
 
L'hypoxie est favorisée par :  
- des vaisseaux en "mauvais état" (diabète, hypertension, tabagisme ancien, 
vieillissement…) 
- une faiblesse du taux en oxygène du sang (anémie, infection pulmonaire, nicotine…) 








- La macération: 
 
-La macération : 
 
La macération augmente le risque d’escarre en altérant la barrière cutanée et en favorisant la 
pullulation microbienne. Elle est souvent liée :  
 à l’incontinence urinaire et/ou fécale, 
 à la transpiration, 
 à la fièvre, 
 à l’utilisation de pansements non absorbants, 
 à des écoulements divers. 
Sa prévention repose notamment sur les changes réguliers des patients et sur une hygiène 
rigoureuse. (9) 
  
Figure 2 : Hypoxie tissulaire entrainée par la pression sur un 
vaisseau. (7)  
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-Un cisaillement / Une friction: 
 
Les tissus sous-cutanés sont soumis à des forces de cisaillement tangentielles résultant de 
l’opposition s’exerçant entre le poids du corps et la résistance provoquée par la fixité de la 
peau. L’arrêt du débit sanguin en cas de force oblique s’observe pour une force trois fois 
moins grande si elle est appliquée verticalement. Le tissu adipeux ayant tendance à glisser sur 
le fascia profond, survient alors un étirement de vaisseaux perforants aponévrotiques. Ce 
phénomène est appelé «  l’effet hamac ». Il s’observe de manière privilégiée au niveau du 
sacrum, zone qui est également le siège de roulement des saillies osseuses sur les plans 
tissulaires. La spasticité (étirement rapide d'un muscle entraînant trop facilement sa 
contraction réflexe) du patient reste le facteur principal de genèse du cisaillement. 
 
Les forces de friction sont mises en jeu lors des brusques changements de position du sujet. Il 
peut s’agir de mouvements spontanés chez des malades spastiques ou des mouvements mal 
adaptés au cours des soins. Ces forces de friction sont à l’origine de bulles et de décollements 
cutanés superficiels. 
 
Ces deux forces physiques constituent donc d’importants facteurs de risque en abaissant le 
seuil de tolérance des tissus à la pression et contribuent significativement à l’augmentation de 
taille et de grade de l’escarre constituée. (10) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 : Zone à risque de cisaillement sur un vaisseau 
entre du tissu adipeux et du tissu musculaire. (7) 
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- Un choc traumatique:  
 
La pression due à un choc va provoquer une lésion des tissus et des vaisseaux sanguins ainsi 
qu'un œdème local. 
Ceci ne provoquera pas directement une escarre mais créera un contexte très favorable au 
développement de celle-ci. (7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2.2. Les facteurs intrinsèques 
 
2.2.2.1. L’âge 
  
 Qu’est-ce qu’une personne âgée ? (11) 
 
Les personnes âgées représentent une population extrêmement hétérogène en terme de santé, 
qu’il s’agisse de pathologies, de déficits fonctionnels ou d’activité sociale. 
Certaines personnes restent exemptes de pathologie sévère, ne présentent aucun déficit 
fonctionnel et maintiennent une activité sociale jusqu’à un âge très avancé. 
D’autres deviennent « fragiles ». La définition de la fragilité diffère selon les auteurs. 
Cependant, on peut considérer que les personnes âgées « fragiles » présentent des limitations 
fonctionnelles et une baisse des capacités d’adaptation ou d’anticipation, sous l’action 
conjuguée du vieillissement physiologique, des maladies chroniques et du contexte de vie. 
Elles présentent un risque accru de morbidité, d’hospitalisation, d’entrée en institution et de 
mortalité. La dénutrition est considérée comme un critère important de fragilité. Enfin, 
certaines personnes présentent des pathologies sévères et une dépendance importante, qui 
limitent parfois les possibilités de maintien à domicile. 
Figure 4 : Fragilisation des tissus suite à un choc. (7)  
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Dans ce contexte, on comprend aisément que l’âge n’est qu’un indicateur partiel pour définir 
une personne âgée. Dans la littérature, les seuils retenus pour définir les populations de 
personnes âgées varient selon les auteurs et les époques. L’espérance de vie s’accroissant, le 
seuil de 65 ans initialement utilisé paraît moins pertinent. 
 
 Prévalences d’escarres à domicile en gériatrie relevées dans la littérature : (9) 
 
 
 
 
Ce facteur de risque est difficile à préciser devant la fréquence importante chez la personne 
âgée de poly-pathologies telles que la dénutrition, l’incontinence, l’immobilité, les 
infections… 
Mais les modifications physiologiques de la peau sénile (atrophie du derme, vieillissement du 
collagène…), la raréfaction du tissu adipeux et musculaire, les troubles des processus 
cellulaires et de la cicatrisation favorisent indiscutablement la survenue d’escarres. 
  
Figure 5 : Prévalence des escarres à domicile en gériatrie. 
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2.2.2.2. La mobilité et la perte de sensibilité 
 
La plupart des personnes assises ou couchées sur une surface dure exerçant une pression 
élevée ne vont pas développer une escarre. Ceci est dû au fait que l’ischémie tissulaire crée 
une sensation d’inconfort localisée ou une douleur entraînant un changement de position de 
l’individu. 
La perte de mobilité ne permet pas à la personne de répondre de manière adaptée à la douleur 
et à l’inconfort en relation avec la pression, c'est-à-dire en changeant de position. Toutefois, 
un patient immobile qui conserve intacte sa sensibilité peut demander à être mobilisé lorsqu’il 
sent une gène. 
Le patient insensible lui, ne va pas sentir cette gène et va donc supporter une pression 
prolongée excessive aboutissant au développement d’une escarre. 
Sont donc concernés par les escarres, d’une part les patients sans problème de mobilité mais 
qui présentent une perte de sensibilité et d’autre part, les patients qui ont des problèmes de 
mobilité. (12) 
 
2.2.2.3. Le statut nutritionnel et métabolique 
 
Cliniquement, la malnutrition se manifeste par un amaigrissement, une asthénie et une 
anorexie. La maigreur du patient va, entre autre, diminuer la capacité des tissus à amortir et à 
répartir les pressions externes, favorisant la compression des capillaires sanguins et la 
formation d’escarre. (12) 
 
Une analyse statistique montre qu’une complémentation nutritionnelle par voie orale peut 
réduire le risque de développer des escarres chez les patients à risques. (13) 
 
Chez des patients âgés et grabataires, la dénutrition est plus fréquente en cas d’escarre, et les 
escarres les plus profondes sont associées à une altération plus sévère du statut nutritionnel. 
(14) 
  
29 
 
2.2.2.4. Les pathologies vasculaires et circulatoires 
 
Un autre facteur intrinsèque est constitué par certaines maladies aiguës et certaines affections 
systémiques qui sont responsables d’une hypo-perfusion et/ou d’une hypoxie des tissus 
périphériques. (9) 
 
Nous pouvons citez pour mémoire : 
 Les affections cardiaques (insuffisance cardiaque…), 
 Les affections vasculaires périphériques (anomalie de retour veineux…), 
 Le diabète 
 Les infections, 
 L’utilisation de drogues vaso-constrictrices, 
 Le tabac… 
 
2.2.2.5. La participation du patient 
  
Chaque fois que cela est possible, il est recommandé d’informer et de proposer des actions 
éducatives ciblées en fonction du caractère temporaire ou permanent du risque d’escarre.  
 
Quelle que soit la capacité de mobilité de chaque patient, il est important que celui-ci soit 
conscient de son rôle et des efforts nécessaires à effectuer afin d’éviter la formation d’une 
escarre. Cette notion dépend : 
 du niveau de compréhension du patient 
 de sa motivation 
  de son moral 
 de son état de conscience 
… 
(1) 
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2.2.2.6. Les infections 
 
A la fois facteur de risque et de complication, les infections localisées au site de l’escarre, 
primitives ou secondaires, contribuent à son extension rapide par la création de fusées 
purulentes s’infiltrant le long des interstices musculaires et détruisant les tissus profonds. De 
plus, elles interférent avec la croissance du tissu de granulation cicatrisant. 
Les infections chroniques générales, en particulier du tractus urinaire, les broncho-
pneumopathies…compromettent aussi la cicatrisation tissulaire et contribuent à un état de 
malnutrition, d’hypo-albuminémie et d’anémie. 
 
Les prélèvements bactériologiques réalisés au niveau des escarres identifient une flore 
bactérienne variée : bactéries Gram – (Proteus, E. Coli, Klebsiella), Gram + (Staphylococcus 
epidermitidis, Streptocoque A…) et, plus rarement, les germes anaérobies. (8) 
 
2.3. Deux facteurs de risques à surveiller particulièrement 
 
2.3.1. La dénutrition 
 
Il  semble que 350 000 à 500 000 personnes vivant à domicile (dont 100 000 à 200 000 
placées en institution gériatrique) présentent un état de dénutrition. 
Le vieillissement de la population associé à l’absence de dépistage de l’état nutritionnel sont 
les deux principaux facteurs favorisant l’augmentation du nombre de patients dénutris. 
La dénutrition augmente le risque de pathologies infectieuses, de chutes, de fractures du col 
du fémur et d’escarres. (15) 
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2.3.1.1. Définition de la dénutrition 
 
Figure 6 : Etat nutritionnel en fonction de l’index de masse corporelle. (7) 
 
Valeurs indicatives de l’état nutritionnel éditées par l’OMS (Organisation mondiale de la 
Santé). Ces valeurs se basent sur la mesure de l’I.M.C.* (indice de Masse Corporelle). (16) 
 
<10,0 Dénutrition grade V 
10,0 à 12,9 Dénutrition grade IV 
13,0 à 15,9 Dénutrition grade III 
16,0 à 16,9 Dénutrition grade II 
17,0 à 18,4 Dénutrition grade I 
18,5 à 24,9 Normal 
25,0 à 29,9 Surpoids 
30,0 à 34,9 Obésité grade I 
35,0 à 39,9 Obésité grade II 
< 40,0 Obésité grade III 
 
* I.M.C = poids (kg)/taille (m²) 
 
La dénutrition est un état pathologique résultant d’un déficit persistant des apports 
nutritionnels par rapport aux besoins de l’organisme. 
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Cet état entraine des pertes tissulaires dont  une fonte musculaire (amyotrophie) entrainant 
l’altération des capacités de l’organisme à répondre à certaines agressions (infections) et à une 
diminution de l’autonomie (diminution des capacités à se mouvoir) particulièrement chez le 
sujet âgé. (17) 
 
2.3.1.2. Les mesures anthropométriques 
 
 Le poids 
 
Le poids habituel se mesure en sous-vêtements, toujours dans les même conditions (exemple : 
à distance des repas…) avec un pèse personne aux normes NF ou ISO (le même à chaque fois 
si possible). 
A domicile et dans le cas d’une personne sans état pathologique particulier, le poids doit être 
mesuré une fois par an au minimum. (18) 
Dans le cadre d’une hospitalisation, le poids doit être mesuré dès l’admission et être réévalué 
régulièrement (une fois par mois en institution et dès qu’un facteur de santé se modifie). 
 
 La taille  
 
La taille se mesure avec une toise en position debout (si alitement, estimation avec une 
mesure talon-genou en utilisant la formule de Chlumlea  ou des tables préétablies). 
Pour un homme : Taille (cm) = 84,88 – 0,24 x âge (années) + 1,83 x hauteur de la jambe 
(talon/genou) (cm). 
Pour une femme : Taille (cm) = 64,19 – 0,04 x âge (années) + 2,03 x hauteur de la jambe 
(talon/genou) (cm) (19) 
   
 L’IMC 
 
L’Indice de Masse Corporel se détermine selon la formule suivante :  
IMC = Poids (kg) / Taille² (m²). 
Chez une personne âgée, on parle de dénutrition modérée quand l’IMC est inférieur à 21 et de 
dénutrition sévère quand l’IMC est inférieur à 18. 
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Un IMC supérieur à 21 ne veut pas pour autant dire qu’une personne n’est pas dénutrie ; en 
effet, un surpoids ou une obésité peuvent cacher une dénutrition (fonte musculaire supérieure 
à fonte adipeuse). (20) 
 
 La masse grasse 
 
La masse graisseuse se détermine par la mesure du pli cutané tricipital ( =PCT). Cette mesure 
ce fait avec un compas de Harpaden. La mesure est prise  à mi-distance entre l’olécrane et 
l’acromion sur le bras non-dominant. (21) 
 
 La masse musculaire 
 
La masse musculaire s’estime avec la circonférence musculaire brachiale (= CMB)  en 
utilisant la formule suivante : CMB (cm) = CB (cm) – [  / (10-PCT  (mm) ) ]. (22) 
 
CB = circonférence brachiale mesurée avec un mètre ruban en même endroit que le PCT. 
 
2.3.1.3. Les besoins nutritionnels 
 
Les besoins en nutriments (glucides, lipides, protides) et en micronutriments (vitamines, 
minéraux, oligo-éléments) sont différents suivants  le sexe, l’état pathologique, la mobilité, 
l’hyper catabolisme…. 
On détermine les besoins nutritionnels avec les formules suivantes : 
 Pour un homme : 13,397 x poids + 4,799 x taille – 5,677 x âge + 88,362 
 Pour une femme : 9,247 x poids + 3,098 x taille – 4,33 x âge + 447,593  
(18) 
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2.3.1.4. Diagnostique de dénutrition 
 
 Estimation de la perte pondérale (23) 
 
On parle de dénutrition modérée si la perte de poids est supérieure ou égale à 5% du poids 
habituel en un mois ou si elle est supérieur ou égale à 10% du poids habituel en six mois. 
 
 Index de risque nutritionnel (=IRN) ou indice de Buzby (23) 
  
 On calcule cet indice de la façon suivante : 
 
IRN = 1,519 x albuminémie (g/L) + 0,417 x (%age perte de poids) 
 
Il y a absence de dénutrition si l’IRN est supérieur à 97,5. 
On parle de dénutrition modérée si l’IRN est inférieur à 83,5 et supérieur ou égal à 97,5. 
On parle de dénutrition sévère si l’IRN est inférieur ou égal à 83,5. 
 
 Evaluation de la dépendance et de l’autonomie (24) (25) 
 
On utilise l’échelle IADL (= Instrumental Activities of Daily Living) de Lawton qui se divise 
en deux parties pour évaluer l’état de dépendance des personnes. 
 
La première partie de cette échelle sert à déterminer l’autonomie physique (travaux de Katz) 
ou la capacité à faire la toilette, à s’habiller, à se mouvoir… 
 
La seconde partie de cette échelle permet d’estimer les activités instrumentales : évaluation 
des activités quotidiennes volontaires telles que faire les courses, cuisiner, faire le ménage… 
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2.3.1.5. Evaluation de l’humeur et de l’état cognitif 
 
L’échelle la plus connue est l’échelle GDS (échelle gériatrique de dénutrition) qui permet 
d’évaluer l’état psychoaffectif des patients afin de déterminer une dépression. (Annexe 1) 
 
L’autre échelle utilisée est l’échelle MMS (= Mini Mental State) qui permet de diagnostiquer 
un syndrome démentiel. (Annexe 2) 
 
Les démences sont un ensemble de maladies dont la fréquence augmente avec l’âge. 
Les données démographiques en font un problème de santé Publique de premier ordre 
(environ 800 000 patients en France). 
Le syndrome démentiel constitue le noyau séméiologique commun aux différentes démences. 
Le syndrome démentiel peut-être défini par un affaiblissement ou une perte des fonctions 
intellectuelles (cognitives) entraînant une perte d’autonomie et des troubles 
comportementaux. 
Les syndromes démentiels sont dus à des lésions structurelles du cerveau (pertes neuronales) 
expliquant leur caractère progressif d’une part (toutes les fonctions intellectuelles ne sont pas 
perdues simultanément), et leur caractère irréversible d’autre part. 
Le syndrome démentiel doit être distingué d’autres syndromes avec lequel il peut être 
confondu : la débilité, la confusion mentale, certains états dépressifs sévères, la plainte 
mnésique (exemple : plainte psychique ou liée à un médicament psychotrope). (26) 
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2.3.2. La mobilisation 
 
 
 
Figure 7 : Modèle conceptuel. 
 
Robert Graves (1796-1853) écrivait en 1848 dans ses Clinical Lectures on the Practice of 
Medicine, qu’il était possible de prévenir les escarres par des mobilisations régulières. 
En 1955, Guttman recommandait de mobiliser les patients paraplégiques toutes les deux 
heures. On doit pourtant attendre 1961 pour voir apparaître les premières études sur les effets 
de la durée et l’intensité de la pression sur les escarres (Kosiak, 1961). Quant aux mesures de 
pression, elles débuteront en 1965 (Lindan et al., 1965). (27) 
 
La mobilisation est la mesure la plus importante et la plus efficace dans la prévention des 
escarres. 
Si la fréquence de changement de positions est suffisante et que l’hypoxie tissulaire ne dure 
pas ; alors, il n’y aura pas de dommage et donc pas d’escarre. 
La mobilisation est donc recommandée comme mesure préventive primordiale pour les 
patients à risque. 
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En général, il est recommandé un changement de position toutes les deux heures (Panel for 
the Prediction and Prevention of Pressure Ulcers in Adults, 1992) ou toutes les trois heures 
(Bakker, 1992). (28) 
 
2.4.  Mécanisme de formation de l’escarre 
 
2.4.1. Les différents stades 
 
2.4.1.1. Classification des stades de l’escarre du National Pressure Ulcer Advisory Panel 
(29) 
 
Stade I : Le premier stade est une altération observable d’une peau intacte, liée à la pression 
et se manifestant par une modification d'une ou de plusieurs des caractéristiques suivantes en 
comparaison avec la zone corporelle adjacente ou controlatérale : température de la peau 
(chaleur ou froideur), consistance du tissu (ferme ou molle) et/ou sensibilité (douleur, 
démangeaisons). Chez les personnes à la peau claire, l’escarre apparaît comme une rougeur 
persistante localisée, alors que chez les personnes à la peau pigmentée, l’escarre peut être 
d’une teinte rouge, bleue ou violacée persistante. 
Stade II : Perte d’une partie de l’épaisseur de la peau; cette perte touche l'épiderme, le derme 
ou les deux. L’escarre est superficielle et se présente cliniquement comme une abrasion, une 
phlyctène ou une ulcération peu profonde. 
Stade III : Perte de toute l’épaisseur de la peau avec altération ou nécrose du tissu sous-
cutané ; celle-ci peut s’étendre jusqu'au fascia, mais pas au-delà. L’escarre se présente 
cliniquement comme une ulcération profonde avec ou sans envahissement des tissus 
environnants. 
Stade IV : Perte de toute l’épaisseur de la peau avec destruction importante des tissus, ou 
atteinte des muscles, des os, ou des structures de soutien (par exemple des tendons, des 
articulations). 
Un envahissement et des fistules peuvent être associés au stade IV de l’escarre. 
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2.4.1.2.L'escarre évolue selon cinq stades  
 Stade 1 :  
Apparition d’une rougeur  avec œdème après deux à trois heures de position  identique 
associée à une douleur, des démangeaisons ou un échauffement au niveau de la zone 
d’appui concernée. 
 Il n’y a pas encore de plaie mais une décoloration de la peau peut être présente. 
 La rougeur de la peau ne disparaît pas lorsque l’on appuie dessus.  
La température de la peau est différente à celle de la peau environnante.  
À ce stade les dommages sont encore réversibles. 
 Stade 2 :  
Apparition de phlyctène (ouverte ou non) sur la zone érythémateuse avec altération des 
cellules de l’épiderme. 
 La peau devient bleu violacé. 
 Les dommages ne sont pas encore définitifs. 
 Stade 3 :  
Apparition d’un ulcère et de nécrose. À ce stade, la peau est touchée sévèrement. Il y a 
des dommages du type nécrose. La peau se noircit, avec quelques couleurs rougeâtres et 
devient très sèche. Cliniquement, ce stade se manifeste par un cratère, avec ou sans 
atteinte des tissus environnants. À partir de là, la peau a subi trop de dommages, il est 
impossible de revenir en arrière. 
 


Figure 8 : Schéma de la formation d’une escarre de stade 3. (7) 
39 
 
 Stade 4 :  
Extension de l’ulcère sur une plus large zone.  
Une détérioration du tissu peut se produire, ainsi que des lésions en forme de sinus.  
La plaie peut être fibrineuse. 
 Stade 5 :  
Multiplication des escarres à différents stades. 
(30) 
 
2.5. Les différentes escarres 
 
Une conférence de consensus tenue en France en 2001 à décrit trois types d'escarres selon la 
situation: 
  -L'escarre "accidentelle" due à une perte temporaire de mobilité. 
  -L'escarre "neurologique" associé à une pathologie chronique motrice et/ou 
sensitive dont la localisation est le plus souvent sacrée ou trochantérienne. 
  -L'escarre "plurifactorielle" du patient alité, au fauteuil ou poly-pathologique 
dont la localisation peut-être multiple, le pronostic vital peut-être mis en jeu et dont le 
traitement est le plus souvent médical que chirurgical. (31) 
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2.6. Les différentes localisations 
 
40% des escarres siègent au niveau du sacrum et 40% au niveau du talon. 
Les autres localisations les plus fréquentes sont les ischions et le trochanter ainsi que l'occiput 
en pédiatrie. (7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Figure 9 : Escarres ischiatique et sacré. (7)
Figure 10 : Escarres du talon, du trochanter, de l’ischion et de l’occiput. (7) 
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2.6.1. L’escarre sacrée 
 
Elle  apparaît principalement chez les patients assis ou chez les patients alités en position 
semi-assise. (7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.6.2. L'escarre du talon 
 
Elle est fréquente chez les patients alités. 
C'est l'escarre la plus facile à guérir et dont la prévention est la plus aisée. (7) 




Figure 11 : Position assise à risque de 
formation d’une escarre sacrée. (7)
Figure 12 : Position semi-assise à 
risque de formation d’une escarre 
sacrée. (7)
Figure 13 : Position allongée à risque de formation d’une escarre du talon. (7)  
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2.6.3. L'escarre ischiatique 
 
Elle est fréquente chez les patients assis et c'est l'escarre le plus fréquemment rencontré chez 
les paraplégiques. (7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.6.4. L'escarre du trochanter 
 
Elle est peu fréquente mais très grave. Elle apparaît principalement chez les patients alités en 
position latérale. (7) 
 
 
 
2.6.5. L'escarre occipitale 
 
Elle est fréquente chez le nourrisson ou en réanimation. 
Elle est facilement guérie mais peut laisser une zone de non-repousse capillaire. (7) 
  
Figure 14 : Position assise en fauteuil roulant à risque 
d’apparition d’une escarre ischiatique. (7) 
Figure 15 : Position allongée latérale à risque de formation d’une escarre du 
trochanter. (7) 
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2.6.6. Les autres localisations 
 
 - L'escarre engendrée par une sonde urinaire mal fixée ou mal positionnée passant 
entre le patient et le lit. 
 - L'escarre de l'oreille visible en réanimation. 
 - L'escarre engendrée par les électrodes d'E.C.G au niveau du crâne. 
…(7) 
 
2.7. La cicatrisation/le traitement 
 
Le traitement de l’escarre est à la fois local et général, prenant en compte la personne et la 
plaie. Le succès du traitement est conditionné par une prise en charge pluridisciplinaire, 
l’adhésion des soignants à un protocole de soin, et la participation active du patient et de sa 
famille. 
 
2.7.1. Principes généraux du traitement de l’escarre (32) 
 
Quel que soit le stade de l’escarre, les mesures de prévention sont à intensifier, y compris la 
correction des déséquilibres métaboliques et hémodynamiques. 
Les massages sont à interdire ainsi que les applications de glaçons et d’air chaud, les frictions, 
les produits entraînant une dessiccation de la peau (produits alcoolisés) et les colorants, type 
éosine, qui masquent la plaie. 
Les soignants doivent anticiper la douleur du soin et assurer l’analgésie avant le pansement. 
 
Les modalités de traitement des plaies doivent faire l’objet de protocoles préalablement 
définis en fonction du stade de l’escarre. Les protocoles sont rédigés en groupe 
pluridisciplinaire. Les soignants sont formés à leur application. Un dispositif d’évaluation du 
protocole est prévu. 
Une transcription des informations permet d’assurer la continuité et la sécurité des soins. 
Le traitement est mis à profit pour vérifier ou débuter l’information et l’éducation du patient 
et de sa famille.  
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2.7.2. Mesures thérapeutiques spécifiques aux différents stades 
 
• Principes de nettoyage de la plaie 
 
Le sérum physiologique (chlorure de sodium à 0,9 %) est le produit de référence à utiliser 
pour le nettoyage des escarres à tous les stades. 
Il existe un consensus fort pour limiter voire supprimer l’utilisation des antiseptiques en 
raison du peu de bénéfice qu’ils apportent, comparé à leurs effets négatifs (sélection de 
souches résistantes, pénétration systémique, toxicité, sensibilisation). Il faut noter que leur 
utilisation est contre-indiquée avec certains pansements. 
La plaie ne doit pas être asséchée. 
 
• Traitement de la rougeur et de la phlyctène 
 
Ces deux stades sont caractérisés par la réversibilité rapide des lésions. 
Le traitement à ce stade vise à supprimer la cause, stabiliser la lésion et favoriser la 
cicatrisation. 
 
Au stade de la rougeur : 
 
• rechercher et supprimer des points d’appui en utilisant un support ; 
• protéger la peau si besoin (urines, macération); 
• supprimer les facteurs favorisants (macération, force de cisaillement) ; 
• changer régulièrement les positions toutes les 2 à 3 heures. 
 
Au stade de la phlyctène : 
 
• ouvrir la phlyctène avec un bistouri pour en évacuer son contenu tout en maintenant le toit 
de cette dernière si possible ; 
• recouvrir avec un pansement adapté afin de maintenir un milieu humide favorable à la 
cicatrisation ; 
• mettre la phlyctène hors d’appui dans la mesure du possible. 
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Le cas particulier de la phlyctène hémorragique peut être envisagé de deux manières : soit 
attendre sa dessiccation si elle est de petit volume, soit exciser son toit en cas de risque 
infectieux. 
 
• Traitement local de l’escarre constituée 
 
Ce traitement doit favoriser le bourgeonnement et l’épidermisation spontanés. 
 Le traitement local de l’escarre doit respecter la flore commensale cutanée qui colonise les 
plaies et contribue à la détersion et au bourgeonnement. 
 
Les étapes de la stratégie de soins sont les suivantes : 
 
– appliquer les principes d’hygiène; 
– réaliser une détersion précoce, répétée et soigneuse ; 
– choisir des produits et des pansements en fonction du stade de la plaie et de l’état du patient. 
 
Détersion de la plaie : 
 
La cicatrisation dépend de la gestion de l’humidité de la plaie, et la détersion s’oriente surtout 
vers la détersion mécanique et l’utilisation de pansements qui, s’ils sont bien utilisés, 
permettent de créer le milieu idéal à la cicatrisation de la plaie. 
Une détersion soigneuse est la condition d’un bonne cicatrisation ; elle élimine au fur et à 
mesure tous les tissus nécrotiques. 
 
Il existe plusieurs types de détersion : 
• La détersion naturelle réalisée à partir de la flore cutanée est un processus long d’environ 3 
semaines qui comporte la formation d’une collection putride sans que cela constitue un signe 
d’infection. Cette détersion est souvent incomplète. À ce stade il est nécessaire d’évacuer les 
débris nécrotiques par action mécanique soigneuse et répétée d’une compresse et de chlorure 
de sodium à 0,9% et de protéger par un pansement de recouvrement. 
• La détersion par l’emploi de produits qui accélèrent l’élimination de la nécrose est 
actuellement peu utilisée. 
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• La détersion mécanique est indispensable en cas de nécrose aiguë. Elle est réalisée au lit du 
patient dès sa constitution avec des pinces et ciseaux à bouts ronds. 
L’excision se fait du centre vers les berges, elle ne doit provoquer ni douleur ni saignement. 
Elle est suivie de l’application d’un pansement humide. 
• L’emploi de compresses humides (Wet to dry dressings) qu’on laisse sécher sur la plaie est à 
déconseiller car leur ablation est très douloureuse et traumatisante. 
• Le Vacuum Assisted Closure (VAC) est une méthode employée sur les escarres cavitaires. 
Cette technique repose sur le principe d’une pression négative maintenue en permanence ou 
de façon discontinue sur la plaie. Il s’agit d’une technique coûteuse et non validée qui peut 
être proposée en situation d’échec. 
 
 
Figure 16 : Traitement des plaies par pression d’air négative. 
 
Choix des pansements de recouvrement : 
 
• L’escarre doit être recouverte par un pansement permettant de respecter le bourgeonnement, 
favorisant l’épidermisation tout en évitant la surinfection. 
• Le niveau d’évaluation des différents pansements est insuffisant. Il existe un nombre 
restreint d’études cliniques comparatives bien menées. 
• Actuellement aucun pansement idéal n’existe. Le choix des pansements doit être adapté à 
l’état de la plaie. 
• Il est souhaitable de connaître les produits disponibles, de définir leur utilisation en fonction 
de l’objectif recherché et de privilégier les produits remboursés au tarif LPPR (Liste des 
Produits et Prestations Remboursables).  
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• Les pansements doivent être renouvelés en fonction de l’état d’évolution de la plaie et des 
pansements choisis : les changements seront quotidiens tant qu’existent des débris nécrotiques 
ou fibrineux, des signes d’infection ou au contraire un bourgeonnement excessif ; les 
pansements seront  plus espacés lors de la cicatrisation. 
 
Suivi de l’escarre : 
 
L’aspect clinique, l’utilisation d’une échelle colorielle complétée de la mesure de la surface et 
de la profondeur de la plaie sont importants pour le suivi de l’escarre et sont une aide à la 
décision. 
Les éléments de suivi de la plaie et des actions entreprises doivent être consignés dans le 
dossier du patient pour garantir la continuité et la cohérence de la prise en charge.  
Des classifications validées permettant de suivre les stades de cicatrisation des plaies 
chroniques doivent être développées afin d’assurer une meilleure coordination entre tous les 
soignants. 
 
• Traitement de l’escarre infectée 
 
L’infection se développe à partir de la contamination puis de la colonisation des micro-
organismes. Ni les antiseptiques, ni les antibiotiques n’ont place dans cette prévention. 
L’infection, suspectée sur les signes locaux, est affirmée au-delà de 105 germes/ml (ou 
gramme de tissu) sur les prélèvements (liquide de ponction, de biopsie) et/ou hémoculture. 
Son risque est celui de la propagation à l’os et de septicémie à partir d’une bactériémie aux 
conséquences parfois dramatiques. 
L’intérêt des antibiotiques et des antiseptiques locaux en l’absence de diagnostic d’infection 
d’escarre n’a pas été démontré. Le traitement local comporte la détersion quotidienne (voire 
biquotidienne). 
Le traitement antibiotique par voie générale, ajusté en fonction de l’antibiogramme, doit être 
intégré dans le cadre d’une stratégie globale médico-chirurgicale lorsque l’infection d’escarre 
est avérée. 
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• Traitement chirurgical de l’escarre 
 
Le traitement chirurgical s’associe toujours à des mesures générales d’éducation du patient et 
de prévention des récidives. Son indication repose sur une analyse de l’escarre, de l’état du 
patient, de sa pathologie et de son environnement. 
Ainsi : 
– ce sont les escarres accidentelles suivies des escarres neurologiques qui constituent 
l’indication de base de la chirurgie ; 
– le patient grabataire porteur d’escarres plurifactorielles n’est pas un candidat à la 
chirurgie; 
– la stratégie de prévention secondaire de la récidive doit être fixée d’emblée avec les 
soignants, le patient et son entourage. 
 
Le recours à la chirurgie est indiscutable dans les situations suivantes : 
– devant une nécrose tissulaire importante afin de prévenir l’infection. Le temps 
d’excision de la nécrose sera souvent mis à profit pour réaliser le bilan soigneux des plaies 
cavitaires et fistuleuses; 
– lorsque les structures nobles sont exposées et donc menacées comme les axes 
vasculo-nerveux, les capsules articulaires ou les tendons. La chirurgie prévient des pertes 
fonctionnelles majeures ; 
– lorsque l’os est à nu; 
– dans l’escarre infectée, avec ou sans signes généraux. 
 
Le recours à un avis chirurgical sans implication opératoire immédiate devient nécessaire 
dans un certain nombre de situations : 
– la plaie chronique qui se creuse malgré un traitement ; 
– les plaies dont l’étendue dépasse les possibilités de soins locaux; 
– sur certains terrains particuliers : patient diabétique, artéritique, porteur de prothèse 
articulaire dont l’exposition compromet sérieusement le devenir. 
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Le traitement chirurgical de l’escarre doit permettre : 
– l’excision suffisante des tissus nécrosés ; 
– le comblement de la perte de substance ; 
– le respect maximal du capital cutané et musculaire de voisinage. 
 
L’excision chirurgicale élimine la nécrose tissulaire qui gêne le bourgeonnement et qui est 
source d’infection. Elle ne doit laisser que du tissu sain, ce qui conduit à : 
– identifier et réséquer tout trajet fistuleux ; 
– identifier et mettre à plat les plaies cavitaires ; 
– conduire si nécessaire la résection jusqu’en os sain ; 
–  réaliser les prélèvements bactériologiques indispensables pour ajuster 
l’antibiothérapie d’encadrement de l’acte chirurgical. 
 
La couverture de la plaie est conduite dans le même temps que l’excision ou décalée par 
rapport à elle. Elle a pour but d’accélérer la cicatrisation et la réadaptation fonctionnelle du 
patient. Par ailleurs, elle limite les pertes hydro-électrolytiques, la réponse inflammatoire et 
réduit le risque infectieux et la douleur. 
La couverture de la plaie pour être faite par : 
– excision suture simple qui laisse la cicatrice en zone d’appui. 
– greffes cutanées. 
– lambeaux qui assurent un matelassage qui estompe les saillies osseuses et apportent 
des tissus sains bien vascularisés qui protègent des récidives. Il s’agit d’une stratégie 
beaucoup plus lourde qui mobilise un capital cutané, musculaire, vasculaire non renouvelable 
du patient. Elle nécessite par conséquent une réflexion préopératoire, un conditionnement 
médical préopératoire visant à réduire les facteurs de risque propres aux patients (tabagisme, 
diabète, troubles hydro-électrolytiques, cachexie, utilisation de supports), une réalisation 
minutieuse, un protocole postopératoire rigoureux et une verticalisation précoce. 
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Les soins postopératoires sont une condition du succès de l’acte chirurgical. Ils sont basés 
sur : 
– une surveillance méticuleuse de l’état cutané local, de l’aspect de la plaie et des 
sutures ; 
– une mise en décharge avec l’adaptation d’un support pendant 1 à 2 mois 
postopératoires; 
– l’équilibre nutritionnel et hydro-électrolytique ; 
– la mise en œuvre à tous niveaux d’une stratégie de prévention secondaire ; 
– la surveillance d’une dérivation urinaire ou fécale réalisée temporairement pour 
protéger la cicatrisation. 
 
• Traitement de la douleur de l’escarre 
 
La douleur de l’escarre peut être spontanée ou non ; brutale et inattendue ; limitée aux soins ; 
aux changements de position ou aux mobilisations ou encore présente en continu. La douleur 
n’est pas corrélée à la taille de l’escarre. 
Il est recommandé d’évaluer régulièrement la douleur pour mieux orienter sa prise en charge.  
L’analyse de la douleur comprend une évaluation : 
– de ses causes (soins de la plaie, mobilisations, changements de position) ; 
– de son intensité : auto-évaluation par le patient avec une échelle validée (échelle 
visuelle analogique, échelle numérique, échelle verbale simple) complétée d’une observation 
clinique pendant les soins (intensité, localisation, circonstance d’apparition, durée, posture, 
faciès, gémissements, attitude antalgique, limitation des mouvements). 
Chez le patient incapable de communiquer, l’observation clinique décrite ci-dessus ou 
l’utilisation d’une échelle telle que Doloplus (Échelle d'évaluation comportementale de la 
douleur chez les personnes âgées présentant des troubles de la communication verbale) ou 
ECPA (Echelle Comportementale pour Personnes Agées) est préconisée; 
– de son retentissement sur le comportement quotidien et l’état psychologique du 
patient. 
Il est recommandé d’utiliser des antalgiques selon la stratégie en 3 paliers recommandée par 
l’OMS. Un changement de palier est nécessaire lorsque les médicaments du palier précédent, 
correctement prescrits, sont insuffisants. Cependant, des douleurs intenses lors des soins 
d’escarre peuvent justifier d’emblée l’utilisation d’un antalgique de palier 3 (opioïdes forts). 
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Dans tous les cas, il ne faut pas s’attarder plus de 24 à 48 heures sur un palier qui s’avère 
inefficace. Un traitement antalgique en continu peut être nécessaire. 
Les effets du traitement antalgique et les effets secondaires doivent être évalués régulièrement 
jusqu’à obtention d’une antalgie efficace. Seul le soulagement de la douleur détermine la dose 
efficace. 
L’utilisation de supports d’aide à la prévention et au traitement de l’escarre diminue le 
phénomène douloureux. D’autres mesures complémentaires permettent de minimiser le 
phénomène douloureux: installation confortable, nettoyage de la plaie par lavage, choix de 
pansements permettant l’espacement des soins et préférence du patient quant au moment des 
soins, sédation consciente, sédation anesthésique… 
 
Le degré d’anxiété du patient participe à la majoration du vécu douloureux nécessitant la 
réassurance répétée, le respect du patient et de sa pudeur, l’adaptation des rythmes 
soignants/patient, un traitement médicamenteux si besoin. 
 
Le traitement des douleurs neurogènes, qui peuvent être des douleurs chroniques avec 
paroxysmes, repose sur les antidépresseurs tricycliques et les anticonvulsivants. 
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3.  Echelles de risque d’escarre 
 
3.1. Les échelles recommandées par l’ANAES 
 
La prise en compte de plusieurs facteurs est nécessaire afin de constituer une échelle de 
risques chiffrée, reproductible et validée. 
Les différentes échelles connues contiennent un seuil déterminant le risque d’apparition d’une 
escarre et sont organisées par classes de risque. 
Il existe des échelles anglo-saxonnes traduites en français et des échelles francophones. Seules 
les échelles anglo-saxonnes ont été validées. (33) 
 
3.1.1. Les échelles anglo-saxonnes 
 
 *L’échelle de Norton (1962) : 
Elle ne prend pas en compte l’état nutritionnel du patient. 
Lors de sa création, elle n’a été validée que pour les patients  de plus de 65 ans. (Annexe 3) 
 
 *L’échelle de Waterloo (1985) : 
Cette échelle est plus complexe.  
Elle permet de prédire l’absence d’escarre lorsque le score est inférieur à dix. (Annexe 4) 
 
 *L’échelle de Braden (1985) : 
Cette échelle est claire et simple d’utilisation. (Annexe 5) 
 
3.1.2. Les échelles francophones 
 
En France il est recommandé d’utiliser l’échelle de Braden. 
 
 *L’échelle des Peupliers-Gonesse (1988) : 
Elle est inspirée de l’échelle de Norton. Elle est pratique et facile d’utilisation. Elle classe en 
trois niveaux le risque d’apparition d’une escarre et permet ainsi l’adaptation du protocole de 
soin à chaque cas. (Annexe 6) 
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 *L’échelle d’Angers (1990) : 
Cette échelle a été crée pour les spécialités de médecine physique et de réadaptation. Elle  
tient compte de l’âge des patients mais pas de leur poids. Toutefois, elle est difficile 
d’utilisation pour les personnes non aguerries. (Annexe 7) 
 
 *L’échelle de Genève (1990) :  
Cette échelle est spécifique des services de réanimation. Déterminer une classe de risque avec 
cette échelle prend du temps du fait de sa complexité. 
Une équipe genevoise de réanimation a évalué les items spécifiques au type de patients pris en 
charge pour définir vingt situations à risque. A chaque item est corrélé un nombre de points et 
un total est effectué. Les facteurs de risque pris en compte sont très particuliers : une part 
importante est faite aux désordres circulatoires et métaboliques, une moindre place est laissée 
aux items habituellement pris en compte (mobilité activité). (34) (Annexe 8) 
 
3.2. Pourquoi choisir une échelle ? 
 
Un personnel formé à utiliser un même outil prédictif d’apparition d’une escarre permet 
d’harmoniser les prises de décision et la mise en place des protocoles de soin. Le jugement 
clinique du personnel soignant pondère malgré tout la décision prise grâce à une échelle de 
risque.  
En France, il est recommandé d’utiliser, en association au jugement clinique, un outil 
commun d’évaluation du risque d’escarre dès le premier contact avec un patient. L’utilisation 
de l’échelle de Braden ainsi que des études de sa validité en France sont recommandées. 
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Deuxième partie : 
 
Les dispositifs 
médicaux de 
prévention des 
escarres 
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1. Dispositifs médicaux d’aide à la prévention des escarres 
et tarifs 
 
La classification des dispositifs médicaux de prévention que nous avons utilisée est celle du 
Tarex 2012.  
Il est à noter que d’autres produits existent ; ils seront référencés dans le paragraphe  « 4. Les 
rôles du Pharmacien d’officine » de notre document. 
 
Les dispositifs médicaux sont définis par le code de la santé publique comme tout instrument, 
appareil, produit….destiné à être utilisé chez l'homme à des fins médicales et dont l'action 
principale n'est pas obtenue par des moyens pharmacologiques (article L.5211-1 du CSP).  
Leur mise sur le marché est réglementée et conditionnée par l'obtention d'un marquage CE 
(article L.5211-3 du CSP).  
 
Les dispositifs médicaux remboursables figurent sur une liste établie dénommée Liste des 
Produits et Prestations Remboursables (LPPR). (35) (Annexe 9) 
 
1.1. Les compresseurs pour sur-matelas pneumatique à air statique et 
à pression alternée 
 
Figure 17 : Image d’un compresseur pour sur-matelas pneumatique. (7) 
 
Seuls sont pris en charge les compresseurs réglables en pression.  
Leur  base de remboursement ainsi que leur prix public limité sont de 160 euros. 
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La facturation de la location hebdomadaire d’un compresseur pour sur-matelas est de 11 euros 
et le remboursement se fait à hauteur de 11 euros. 
  
1.2. Coussins d’aide à la prévention des escarres 
 
Les coussins sont des éléments souples placés entre le fauteuil et les fesses du patient afin 
d’améliorer  le confort de l’assise. Ces coussins ne sont pas des coussins anti-escarres mais 
des coussins de prévention.  
 
Le choix du coussin se fait en fonction du risque d’apparition d’une escarre. 
 
Ce type de prévention est à associer aux autres : 
 
Figure 18 : Utilisation d’un coussin de prévention en association aux autres préventions. (7)  
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1.2.1. Coussins de série d’aide à la prévention des escarres de classe I 
 
On distingue deux catégories de coussins. 
 
1.2.1.1. Coussins de série d’aide à la prévention des escarres de sous-classe IA 
 
Ces coussins s’adressent soit aux personnes ayant un risque d’escarre déterminé avec un score 
inférieur ou égal à 14 sur l’échelle de Norton soit aux patients ayant des lésions médullaires.  
Ils sont faits de plusieurs chambres (en forme de plots ou de boudins) remplies d’air et sont 
recouvert de caoutchouc. 
 L’air circule uniquement de façon passive entre les chambres. 
 
 
Figure 19 : Pressions observées sous les fesses d’une patiente positionnée sur un coussin à air. L’échelle de 
couleur est réglée de façon à observer les pressions > 60mmHg en rouge. (7) 
 
Ces coussins présentent des désavantages majeurs : le caoutchouc qui les recouvre favorise la 
macération, le réglage du gonflage est imprécis, les mouvements d’air créent des instabilités 
de pressions et il ya  un risque de crevaison.  
 
Leur seul avantage est leur faible encombrement. 
 
Ce type de coussin n’est pas conseillé dans la prévention des escarres. 
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Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un coussin maximum par an. 
 
La base de remboursement de ce type de coussin est de 66,63 euros et le prix public limité est 
de 66,63 euros. 
 
Figure 20 : Critères de prise en charge des coussins de prévention de sous-classe IA. (7) 
 
1.2.1.2. Coussins de série d’aide à la prévention des escarres de sous-classe IB 
 
 
Figure 21 : Critères de prise en charge des coussins de prévention de sous-classe IB. (7) 
 
Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un coussin maximum tous les deux ans. 
Il en existe plusieurs sortes répertoriées ci-après : 
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• Coussin en mousse structurée formé de modules amovibles : 
 
La base de remboursement des tous ces coussins est de 66,63 euros et le prix public limité est 
de 66,63 euros. 
 
Figure 22 : Photo d’un coussin de prévention PREVENTIX nu (classe IB). (7)  
 
 Coussin en gel : 
 
La base de remboursement de ce type de coussin est de 66,63 euros ; le prix public limité est 
de 66,63 euros. 
 
 
Figure 23 : Photo d’un coussin de prévention en gel nu de 2,5 cm d’épaisseur (classe IB). (7) 
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Figure 24 : Photo d’un coussin de prévention en gel avec housse de 2,5 cm d’épaisseur (classe IB). (7) 
 
Ces coussins sont peu épais ; emplis de gel plus ou moins fluide de type viscoélastique (avec 
reprise de la forme initiale) ou de type viscofluide. 
Ce gel s’assouplit à la chaleur et ce durcit au froid, son efficacité est donc variable. 
 
Les coussins épais jusqu’à 2,5cm sont à mettre en place chez les patients ayant un bon état 
général et peu de risque d’apparition d’une escarre ; les coussins épais de plus de 2,5cm sont 
pour les patients à risque faible à modéré de voir se développer une escarre. 
 
Ces coussins sont antidérapants et ne modifient que très faiblement la hauteur de l’assise ; 
Toutefois, ils ont tendance à favoriser la macération et ne sont pas adaptés aux personnes trop 
minces. 
 
Ces coussins doivent  être stockés à distance d’une source de chaleur. 
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• Coussin en mousse et gel : 
 
 
Figure 25 : Photo d’un coussin de prévention en mousse et gel de plus de 2,5 cm d’épaisseur avec housse 
(classe IB). (7) 
 
Ces cousins sont faits d’une couche de mousse recouverte par une couche  du gel (viscofluide 
ou viscoélastique) d’au moins 1 cm. 
Ces coussins sont également à conserver à distance d’une source de chaleur du fait du 
changement de viscosité du gel et favorisent également la macération. 
 
La base de remboursement de ce type de coussin est de 66,63 euros ; le prix public limité est 
de 66,63 euros. 
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1.2.2. Coussins de série d’aide à la prévention des escarres de classe II 
 
Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un coussin tous les 3 ans, pour les patients 
assis en fauteuil plus de 10 heures par jour d’une part et les patients ayant un antécédent 
d’escarre et présentant un risque d’escarre évaluée selon une échelle validée, d’autre part. 
 
Figure 26 : Critères de prise en charge des coussins de classe II. (7) 
 
Il existe deux sortes de coussin de classe II :  
 
• Coussins pneumatiques à cellules télescopiques : 
 
Figure 27 : Photo d’un cousin de prévention pneumatique à cellules télescopiques. (7) 
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Ce type de coussin, très léger, permet une bonne répartition des pressions et limite la 
macération grâce à la circulation de l’air entre les cellules. La mobilité de ces cellules évite les 
frottements et les cisaillements. 
 
A contrario, ce type de coussin est fragile car facilement crevable ; son utilisation réclame une 
réelle formation : la position initiale du bassin lors de l’installation est primordiale car le 
patient restera dans cette position ; les patients à tonus musculaire réduit peuvent donc avoir 
des difficultés à utiliser ce genre de coussins. 
 
La prise en charge des coussins pneumatiques de la société ASKLE est assurée pour les 
patients d’un poids maximum de 150kg. 
 
La base de remboursement de l’ensemble de ces coussins est de 184,50 euros.  
Le prix public limité est de 184,50 euros seulement pour les coussins SUPRACOR 
STIMULITE CONTOURED et SUPRACOR STUMULITE SLMLINE. 
 
Une seconde housse de rechange est fournie avec ce coussin. 
 La prise en charge est assurée pour  différentes dimensions de coussin. 
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• Coussin en mousse viscoélastique dit «  à mémoire de forme » : 
 
 
 
Figure 28 : Photo d’un coussin de prévention en mousse viscoélastique avec housse (classe II). (7) 
 
Ce type de coussin en mousse thermo-réactive a un temps de retour à la forme initiale plus 
long qu’un coussin en mousse classique ce qui en fait un coussin à mémoire de forme (ou 
coussin de haute résilience). 
 
 
Figure 29 : Photo de la résilience faite par une main sur un coussin en mousse viscoélastique (classe II). (7) 
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Comme tous les coussins en mousse, ce coussin favorise fortement la macération et n’est donc 
pas à utiliser chez les personnes incontinentes. Ce type de coussin n’est pas recommandé non 
plus pour les personnes à mobilité réduite car il limite les possibilités de mobilisation 
volontaire. Il est tout de même recommandé de l’utiliser chez les patients ayant un risque 
élevé d’apparition d’une escarre. 
La base de remboursement de ces coussins est de 102,50 euros et le prix public limité est de 
102,50 euros pour l’ensemble de ces coussins. 
 
1.2.3. Coussins ischiatiques sur mesure 
 
Ces coussins personnels d'aide à la prévention des escarres ischiatiques sont réalisés sur 
mesure à partir d'une empreinte réalisée à l'aide de capteurs de pressions. 
Ces coussins sont formés de deux couches de mousse de densité différente. 
 
Ils sont recommandés dans la prévention d’apparition d’une escarre chez les patients à risque 
élevé et à mobilité réduite. 
Leur prise en charge est assurée pour les patients : 
 - atteints de lésions médullaires, traumatiques ou médicales ; 
 - ou d’affections neuromusculaires à haut risque d’escarres évalué selon une échelle 
validée et ayant une durée d’assise quotidienne de plus de 8 heures. 
 
La base de remboursement est de 228,67 euros. Il n’y a pas de prix public limité. 
Le tarif de responsabilité couvre le coût d’achat du coussin et de deux housses. 
La prise en charge de renouvellement d’une des deux housses est possible. 
Ce matériel doit être suivi tous les trois mois. 
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1.2.4. Accessoires pour coussin 
 
La housse pour le remplacement d’une des deux housses d’origine livrées avec le coussin. 
Le rythme de prise en charge de cette housse de remplacement ne peut excéder celui fixé pour 
chaque sous-classe ou classe de la nomenclature des coussins. 
La prise en charge de cette référence ne peut s’additionner aux : coussins en mousse 
monobloc ou avec découpe, coussins à eau, coussins à air statique, coussins mixtes (en 
mousse et eau ou en mousse et air statique), coussins en mousse structurée formés de modules 
amovibles, coussins en gel, coussins en mousse et gel, coussins en fibres siliconées, coussins 
pneumatiques à cellules télescopiques, coussins en mousse dits viscoélastique à mémoire de 
forme. 
La base de remboursement de ces housses est de 15,24 euros et il n’y a pas de prix public 
limité. 
 
1.2.5.  Autres coussins de décharge 
 
Il existe également des coussins de décharge du talon (ou talonnière), des coudes (ou 
coudière) ou des genoux. 
Ils doivent être réalisés dans des matériaux ayant reçu un numéro d’agrément au titre des 
coussins ou matelas ou sur-matelas d’aide à la prévention des escarres. 
Leur prise en charge est assurée pour les patients présentant un risque d’escarre évalué selon 
une échelle validée et pour les patients atteints de lésions médullaires. 
 
La base de remboursement de ces coussins de décharge est de 16,01 euros et il n’y a pas de 
prix public limité. 
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Figure 30 : Talonnières anti-escarre (36) 
 
 
 
 
 
Figure 31: Talonnière souple emplie de microbilles. (7) 
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1.3. Matelas et sur-matelas d’aide à la prévention des escarres 
 
Le tarif de responsabilité couvre le coût d’achat du matelas ou du sur-matelas et de sa housse 
ainsi que sa livraison. 
La prise en charge d’un matelas ou d’un sur-matelas adapté au couchage de deux personnes 
peut-être assurée dans la limite des tarifs de responsabilité fixés. 
La prise en charge d’un sur-matelas exclut la prise en charge du code 1211383 (achat d’un 
matelas simple). 
 
1.3.1. Matelas ou sur-matelas d’aide à la prévention des escarres de classe I 
 
1.3.1.1. Matelas ou sur-matelas d’aide à la prévention des escarres de sous-classe IA 
 
La prise en charge est assurée dans la limite d’un matelas ou d’un sur-matelas maximum par 
an. 
 
Les supports statiques s’adressent à des patients ayant soit un risque d’apparition d’une 
escarre inférieure ou égale à 14 sur l’échelle de Norton, soit des lésions médullaires. 
 
Les supports dynamiques (à air alterné, à pression constante, à perte d’air) ne font pas tous 
partie du classement LPPR (Liste des Produits et Prestations Remboursables) : seul le matériel 
à pression alternée en fait partie, les autres supports dynamiques à air, bien que souvent 
utilisés, n’en font pas partie. 
 
Un remboursement de 50 euros avec un prix public limité de 50 euros existe pour les supports 
mesurant 5 cm pour un sur-matelas mais cette prise en charge n’est assurée qu’en cas 
d’association avec une des références spécifiques. 
  
69 
 
Ces différents matelas ou sur-matelas sont répertoriés ci-après : 
 
• Matelas ou sur-matelas en mousse avec découpe en forme de gaufrier : 
 
Ces matelas ou sur-matelas sont recommandés dans la prévention des risques faible à moyen 
d’apparition d’une escarre : patient alité de 10 à 15 heures par jour, pouvant se mouvoir seul 
même avec difficulté, sans trouble neurologique important, sans artériopathie et ayant un état 
général bon à moyen. 
 
Le tarif de base de remboursement de  ce type de produit est de 137 euros et le prix public 
limité est de 137 euros. 
 
La prise en charge se limite à un matelas ou un sur-matelas par an. 
 
 
 
Figure 32 : Matelas gaufrier de prévention en mousse avec housse (classe IA). (7)  
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Figure 33 : Matelas de prévention en mousse polyuréthane de haute résilience avec housse (classe IA). (7) 
 
Ces matelas ou sur-matelas sont en  mousse de polyuréthane de haute résilience (retour à la 
forme initiale rapide) en un monobloc (ou trois blocs interchangeables) de densité égale avec 
une partie supérieure découpée en plots fixes en forme d'un gaufrier. 
 
Ces matelas et sur-matelas en forme de  gaufrier permettent une relativement bonne 
répartition des pressions ; la circulation de l'air entre les plots limite la macération ; la 
mobilité du patient n'est pas gênée ; ce matériel est facilement disponible en ville comme à 
l'hôpital et c'est le type de support le plus couramment utilisé. 
De plus la version trois blocs facilite le stockage. 
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• Matelas ou sur-matelas à pression alternée : 
 
Ce support est une enveloppe monobloc en PVC constituée d’au moins  deux compartiments 
(chambres) distincts, divisés en cellules (en forme de bulle) ou boudins transversaux en forme 
de V ou droits. Ces éléments sont branchés sur un compresseur à air électrique, destiné à 
alimenter les compartiments. 
 
 
Figure 34 : Schématisation de pressions alternées au niveau de la peau. (7)  
 
 Les cellules se gonflent et se dégonflent alternativement selon un cycle prédéfini (environ 10 
minutes).  
Chaque zone du corps est donc alternativement en charge puis en décharge, assurant ainsi une 
alternance continue des pressions. 
 
La base de remboursement et le prix public limité de ces matelas sont de 50 euros ; il existe 
une référence dont la base de remboursement et le prix public limités sont de 280 euros 
(matelas SYSTEME P-100). 
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Figure 35 : Sur-matelas en « boudins » en V à pressions alternées. (7) 
 
 
Figure 36 : Détail de la structure d’un support à pression alternée. (7)  
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Figure 37 : Lit équipé d’un matelas à pressions alternées en « boudins ». (7) 
 
• Matelas ou sur-matelas mixte : en mousse et eau ou en  mousse et air : 
 
Ce type de matériel est  utilisé dans la prévention des risques moyens d’apparition d’une 
escarre chez des patients qui sont levés dans la journée et qui sont alités plus de 15 heures. 
 
La base de remboursement de ces matelas et le prix public limité sont de 230 euros. 
 
Le matériel, en mousse de polyuréthane, est fait de trois blocs interchangeables dont la partie 
supérieure est  découpée en plots (en forme de gaufrier ou de  coquille d'œuf). 
 
Certains plots sont amovibles et se remplacent par des « inserts » à air (ce sont des cellules 
télescopiques, ou alvéolaires, en forme de tétine, remplies d'air) ou à eau. 
L'insert se place sous les zones à risque ou à traiter. La capacité de répartition de la pression 
des inserts est supérieure à celle de la mousse. 
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L'épaisseur totale minimale de la mousse du matelas recevant l'insert est de 7 cm. 
Le plus souvent, l'insert est placé soit au niveau des talons soit au niveau du sacrum. 
L'insert à eau doit être rempli d'eau du robinet. Ce remplissage est approximatif. 
Comme pour le matelas à eau, il faut stocker ce matériel à plat et à distance de toutes sources 
de chaleur. 
L'insert à air doit être gonflé avec une pompe à main qui est fournie. Il faut gonfler au 
maximum le support avant de placer le malade dessus. Un ajustage du gonflage (par 
dégonflage) est ensuite réalisé (la méthode est spécifique à chaque fournisseur). 
Tous ces inserts sont réparables. 
Les meilleurs résultats sont obtenus avec les inserts à air (cellules télescopiques).  
 
La version gaufrier a une bonne répartition des pressions et la circulation de l'air entre les 
plots limite la macération. 
 
La mobilité du patient n'est pas gênée. 
 
La version en trois blocs facilite le stockage. 
 
1.3.1.2. Matelas ou sur-matelas d’aide à la prévention des escarres de sous-classe IB 
 
Ces supports sont utilisés pour des patients ayant un score inférieur ou égal à 14 sur l’échelle 
de Norton et atteints de lésions médullaires. 
 
Les supports de la classe IIB sont pris en charge à hauteur d’un matelas ou d’un sur-matelas 
tous les  deux ans.  
 
• Matelas ou sur-matelas à air statique ou à air motorisé : 
 
Ce matériel est léger et facile à stocker. 
Le gonflage se fait par une pompe mais n’est pas adaptable au poids du patient. 
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Ce matériel est utilisé dans la prévention des risques faible à moyen de patients alités entre 10 
à 15 heures par jour, pouvant se mobiliser facilement, sans trouble neurologique invalidant, 
sans artériopathie et dont l’état général est bon à moyen. 
 
Ce matériel est fait d’une enveloppe en caoutchouc (néoprène ou PVC) faite d’une ou 
plusieurs chambres remplies d’air. 
L'air insufflé dans les chambres circule passivement entre les différentes chambres.  
Les chambres sont en forme de plots plus ou moins épais (aspect d'une boîte à oeufs inversée) 
ou de boudins accolés. 
L'ensemble des chambres d'une même section communiquent et sont réunies par la base où 
circule l'air pour permettre une redistribution des pressions. 
 
Ce type de matériel favorise par contre la macération et, comme tous les matelas ou sur-
matelas à air, il existe un risque de crevaison. 
 
La base de remboursement de ce type de matelas ou sur-matelas est de 138 ou 170 ou 298 
euros et les prix publics limités sont  réciproquement les mêmes. 
 
• Matelas ou sur-matelas avec produits à forte viscosité ou en mousse et produits 
à forte viscosité : 
   
Ces supports se placent généralement au niveau du sacrum dans le cas d’un risque faible 
d’apparition d’une escarre. 
Ce type de matériel est stable et améliore la mobilité des patients. 
 
Ce support est constitué en partie ou intégralement d'une couche de gel soit viscoélastique 
plus ou moins fluide reprenant sa forme initiale après compression soit visco-fluide 
(généralement hydrogel). 
 
La base de remboursement de cette référence est de 137 euros et le prix public limité est de 
137 euros.  
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• Matelas et sur-matelas en mousse structurée formé de modules amovibles de 
densité et/ou de hauteurs variables : 
 
Ce type de matériel est utilisé dans la prévention d’un risque moyen d’apparition d’une 
escarre chez des patients alités plus de 15 heures par jour mais levés dans la journée. 
 
La base de remboursement et le prix public limité de l’ensemble de ces produits sont de 230 
euros. 
 
Le matelas et le sur-matelas sont en mousse polyuréthane à haute résilience (reprenant 
rapidement leur forme initiale) en monobloc ou en trois blocs en forme de gaufrier. 
 Les matelas monobloc sont faits d'une structure de PVC souple dans laquelle s'insèrent des 
plots. Ces plots sont indépendants et amovibles. Ils sont composés de mousses de densité 
et/ou de hauteur variables réparties différemment de la tête aux pieds.  
Les matelas en 3 blocs (tri-portance) sont composés de modules amovibles de densité 
différente (lavables en machine) afin d'adapter le support en fonction de la zone d'appui 
(modules de mousse de densité différente : médium, ferme et souple). Ces blocs sont très 
volumineux et donc difficiles à stocker mais la forme gaufrier permet une bonne répartition 
des pressions et n’empêche pas la mobilité des patients. 
De plus, la circulation de l'air entre les plots limite la macération. 
 
1.3.2. Matelas ou sur-matelas de classe II  
 
Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un matelas ou d’un sur-matelas maximum 
tous les trois ans pour : 
 °les patients ayant un antécédent d’escarre, 
 °les patients présentant un risque d’escarre évalué selon une échelle validée. 
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• Matelas ou sur-matelas pneumatique à cellule télescopique (présents dans le 
Tarex 2010 mais plus dans le Tarex 2012) : 
 
Ce matériel est utilisé dans la prévention des patients ayant un risque élevé d’apparition d’une 
escarre : patients non levés dans la journée, en mauvais état général présentant ou non une 
artériopathie et des troubles neurologiques. 
 
 
 
Figure 38 : Sur-matelas pneumatique à cellules télescopiques (classe II). (7)  
 
Ces matelas et sur-matelas sont faits d’une enveloppe de néoprène formée d’alvéoles en 
tétines pleines d’air (sans pression alternée) et est recouverte d’une housse. Ils sont le plus 
souvent utilisés comme sur-matelas plutôt que comme matelas. 
78 
 
 
Figure 39 : Schéma montrant l’égalité des pressions à tous les niveaux du sur-matelas. (7) 
 
Ce matériel procure une bonne répartition des pressions ; la circulation de l'air entre les 
cellules limite la macération et les forces de frottement et de cisaillement sont très diminuées. 
Toutefois, il présente quelques inconvénients:  
                 °il existe un risque de crevaison,  
                 °les patients ayant un faible tonus musculaire pourrait avoir du mal à se mouvoir 
sur ce type de matelas ou sur-matelas, 
                 ° le gonflage nécessite une bonne connaissance de ce type de produits. 
 
• Matelas ou sur-matelas en mousse viscoélastique dits «  à mémoire de forme ». 
 
La version matelas est en mousse  de 7 cm d’épaisseur qui  est directement collée sur une 
couche de mousse à haute résilience (d'épaisseur comprise entre 7 et 10 cm). 
La version sur-matelas est en mousse de 7 cm d’épaisseur et se pose sur un matelas classique. 
 
 Il existe des portances différentes en fonction du poids du patient (choisir une portance ferme 
pour un poids supérieur à 120 kg). 
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Figure 40 : Sur-matelas nu de 7 cm d’épaisseur en mousse viscoélastique à « mémoire de forme » (classe 
II). (7) 
 
Ces matelas et sur-matelas sont faits d’une mousse  thermoactive à lente résilience ; elle est 
très malléable et permet un moulage précis du corps. 
Elle est utilisée dans la prévention des risques moyens d’apparition d’une escarre chez les 
patients levés durant la journée mais alités plus de 15 heures par jour.  
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Figure 41 : Sur-matelas de 7 cm d’épaisseur en mousse viscoélastique à « mémoire de forme » avec housse 
(classe II). (7) 
 
Certains supports sont présentés en trois parties de densité différente (tête : densité médium 
ou ferme ; bassin : médium ou ferme ; talons : souple). 
 
La mousse viscoélastique limite les possibilités de mobilisation volontaire des patients. 
Elle favorise également la macération et ne convient donc pas aux patients transpirant 
beaucoup. 
 
La base de remboursement de ces matelas ou sur-matelas est selon le modèle de 250 ou 300 
euros et les prix publics limités sont réciproquement les mêmes. 
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• Matelas ou sur-matelas mixte. 
 
La base de remboursement et le prix public limité de ces types de matériel sont de 300 euros. 
 
• Matelas ou sur-matelas en mousse multi-strate. 
 
La base de remboursement et le prix public limité de ce type de matériel sont de 300 euros. 
 
1.3.3. Matelas ou sur-matelas de classe III 
 
 
Figure 42 : Critères de prise en charges des matelas et sur-matelas de classe III. (7) 
 
Leur prise en charge est assurée dans la limite d’un matelas ou d’un sur-matelas tous les cinq 
ans pour : 
  -les patients ayant un antécédent d’escarre, 
  -les patients présentant un risque d’escarre évalué selon une échelle validée. 
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• matelas en mousse multi-strate : 
 
 
Figure 43 : Hauteur d’un  matelas multi-strates (classe III). (7) 
 
Ce support est constitué de 3 couches de mousses de densités différentes. 
 
La mousse supérieure est une mousse extra tendre, à faible portance, assurant une répartition 
des pressions. 
 
La mousse centrale est une mousse découpée en forme gaufrier qui augmente le moulage du 
corps, assure la circulation de l'air et limite les forces de cisaillement. 
 
La mousse inférieure est une mousse haute résilience, plus dense qui assure la stabilité du 
matelas. 
 
Ce type de matelas est recommandé pour les patients alités plus de 15 heures par jour. 
 
La prise en charge est assurée pour les patients d’un poids maximum de 120 kg. 
 
La base de remboursement et le prix public limité de ce type de matériel sont de 400 euros. 
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1.3.4. Accessoires de protection du matelas ou du sur-matelas 
 
En cas d’escarre, on peut procéder au remplacement de la housse d’origine du matelas ou du 
sur-matelas. 
La base de remboursement de ce type de matériel est de 25,92 euros. 
La prise en charge de cette référence ne peut s’additionner aux références des matelas ou sur-
matelas suivant:  
-en mousse avec découpe en forme de gaufrier ; 
  -à eau ; 
  -à pression alternée ; 
  -mixtes : en mousse et eau ou mousse et air ; 
  -à air statique ou air motorisé ; 
  -avec produits à forte viscosité ou en mousse et produits à forte viscosité ; 
  -en mousse structurée, formés de modules amovibles de densité et/ou de 
hauteur variables ; 
  -en fibres siliconées ; 
  -pneumatiques à cellules télescopiques ; 
  -en mousse viscoélastique dits «  à mémoire de forme » ; 
Le rythme de prise en charge de cette housse de remplacement ne peut excéder celui fixé pour 
chaque classe ou sous-classe de nomenclature des matelas ou sur-matelas. 
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2. Le rôle du Pharmacien d’officine 
 
Le conseil pharmaceutique au comptoir quant à la délivrance de matériel de prévention des 
escarres reste marginal ; en effet, ce matériel coûte cher et les patients sont souvent réticents à 
« investir ». La prise en charge par prescription médicale implique que les médecins aient le 
réflexe de proposer et de prescrire ce matériel de prévention dès la prescription de matériel 
médical pouvant engendrer la formation d’escarres. 
 
2.1. Conseiller le matériel de prévention 
 
Le rôle du pharmacien d’officine est multiple : 
 il doit savoir conseiller aux patients du matériel de prévention d’apparition d’une 
escarre adapter à : 
 la prescription ; en effet, une prescription de coussin de positionnement pour 
fauteuil reste assez vague. Il faut demander le nombre d’heures par jour durant 
lesquelles le patient devra rester dans le fauteuil et donc proposer un coussin 
soit de classe I soit de classe  II. 
 la situation ; dans le cas d’un patient âgé qui doit être alité toute la journée pour 
raisons médicales pendant plusieurs jours voire plusieurs semaines, si le 
médecin prescrit un lit médicalisé, le pharmacien doit questionner le patient  
voire même directement le médecin pour suggérer une éventuelle prescription 
d’un matelas anti-escarre et/ou de coussins de positionnement. 
 
 il doit connaître et/ou être capable de conseiller tout matériel disponible. 
 il doit s’assurer que le matériel fourni est bien utilisé  et bien entretenu afin que celui-
ci de se détériore pas, qu’il ne blesse pas le patient et qu’il  garde sa fonction première 
de prévention. 
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2.2. Conseiller des produits de prévention autres que les dispositifs 
médicaux 
 
Outre les dispositifs médicaux, il existe des produits de prévention des escarres que le 
Pharmacien d’officine peut proposer. On notera que ces produits sont principalement du 
matériel de positionnement et des produits d’effleurage.  
 
2.2.1. Le matériel de positionnement 
 
Il existe du matériel de prévention des escarres non référencé dans le Tarex ; référencé ou non  
sur les listes LPPR  et que le pharmacien peut conseiller aux patients. Ce matériel ce décline 
sous la forme de coussins de positionnement, de talonnière, de cales… (37) 
 
 
 
 
Figure 44 : coussins de positionnement anti-escarres 
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2.2.1.1. Coussins de prévention des escarres du trochanter en microbilles 
 
 
 
 
Figure 45 : Coussin de positionnement latéral 30° (37) 
 
Ce coussin permet de mettre en positon latérale 30° afin d’éviter la formation d’une escarre au 
niveau du trochanter. (37) 
La base de remboursement et le prix public sont de 173,79 euros. (36) 
 
 
 
Figure 46 : Cale de positionnement (36) 
 
Cette cale permet de prévenir les escarres du trochanter et de la région sacrée des personnes 
allongées en les plaçant en position inclinée à 30°. 
La base de remboursement et le prix public sont de 173,79 euros. (36) 
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2.2.1.2. Coussins de prévention des escarres des coudes et des talons en microbilles 
 
Ces coussins sont en microbilles de polystyrène et recouverts d’une housse respirante et 
imperméable. (37) 
 
 
 
Figure 47 : Coussins plots de positionnement des avant-bras et des jambes (37) 
 
 
Ces plots ont une base de remboursement et un prix public de 41,16 euros. (36) 
 
 
Figure 48 : Coussins de prévention des escarres du coude et du talon (37) 
 
 
2.2.1.3. Coussins de prévention des escarres des malléoles et des genoux en 
microbilles 
 
 
Figure 49 : Coussins de prévention des escarres des malléoles et des genoux (37) 
 
Ces coussins s’utilisent séparément ou l’un avec l’autre afin de décharger les malléoles, les 
condyles fémoraux et les genoux pour prévenir les escarres sacrées, ischiatiques, et 
talonnières. (37) 
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Figure 50 : Coussin plot d’abduction des genoux ou coussin demi-bouée (37) 
 
Le coussin demi-bouée est en microbilles de polystyrènes. Il est recouvert d’une housse 
imperméable et respirante. (37) 
Il  a une base de remboursement et un prix public de 41,16 euros. (36) 
  
 
   
Figure 51 : Coussin cylindrique (37) 
  
Le coussin cylindrique peut s'utiliser entre les jambes, sous les talons et sous les chevilles 
pour décharge la zone talonnière. (37) 
Le coussin cylindrique a une base de remboursement et un prix public de 129,58 euros. (36) 
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2.2.1.4. Coussins de prévention des escarres du sacrum, des ischions et des talons en 
microbilles 
 
Figure 52 : Coussins de prévention des escarres du sacrum, des ischions et des talons (37) 
 
La mise en position semi Fowler comme le montre la figure ci-dessus permet de décharger les 
zones sacrée, ischiatique et talonnière. (37) 
 
 
Figure  53: Position semi-Fowler 
 
L’association des ces coussins permet d’éviter le « glisser avant » responsable du cisaillement 
des tissus. (37) 
 
 
Figure 54 : Coussin de positionnement demi-lune (37) 
 
Le coussin demi-lune a une base de remboursement et un prix public de 173,79 euros. (36) 
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Figure 55 : Coussin cylindrique (37) 
 
Le coussin cylindrique a une base de remboursement et un prix public de 129,58 euros. (36) 
 
 
Figure 56 : Coussin universel (37) 
 
Le coussin a une base de remboursement et un prix public de 129,58 euros. (36) 
 
2.2.1.5. Autres coussins de prévention 
 
 Coussin bouée : 
 
 
Figure 57 : Coussin bouée (38) 
 
Coussin en mousse utilisé afin de décharger la zone sacrée. 
Ce coussin est non référencé LPPR. 
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 Talonnière en fibres : 
 
 
Figure 58 : Talonnières (38) 
 
Talonnières en fibres utilisées dans la prévention des escarres. 
Vendues à l’unité. 
Elles ne sont pas référencées LPPR. (38) 
 
 Coussin bi-mousse XLC (AKS nausicaa) : 
 
 
Figure 59 : Coussin bi-mousse (36) 
 
Ce coussin en mousse viscoélastique n’est pas référencé LPPR. (36) 
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 Coussins en mousse viscoélastique : 
 
 
Figure 60 : Coussin en mousse viscoélastique (39) 
 
Ces coussins en mousse viscoélastique sont des coussins de classe II, utilisables chez les 
patients à risque d’escarre moyen à élevé assis plus de 10 heures par jour au fauteuil. 
La base de remboursement et le prix limite de vente de ces coussins sont de 102,50 euros. (39) 
 
 Talonnière de décharge : 
 
 
Figure  61: Talonnière (36) 
 
Cette talonnière est à utiliser en complément d’un matelas adapté. 
Elle est fournie avec une housse. 
La base de remboursement de cette talonnière est de 76,22 euros. 
Il n’y a pas de prix public limité. (36) 
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 Talonnière de décharge Alova (ASKLE SANTE): 
 
 
Figure 62 : Talonnière de décharge Alova (36) 
 
La jambe reposant sur le mollet, l’appui du talon est supprimé. 
Ce produit est listé LPPR. 
Sa base de remboursement et son prix public limité sont de 129,58 euros. (36) 
 
 Talonnière haute résilience : 
 
 
Figure 63 : Talonnière haute résilience (40) 
 
Cette talonnière est en mousse haute résilience, de forme demi-gouttière. 
Elle reçoit la jambe et place le pied en flexion dorsale à 90°. 
Ce système permet de décharger le talon. 
La base de remboursement de cette talonnière est de 129,58 euros. (40) 
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 Talonnière enveloppante : 
 
 
Figure 64 : Talonnière enveloppante (40) 
 
Cette talonnière est totalement enveloppante et solidaire du pied. 
Elle est  indiquée pour les patients à mobilité dite normale ou faiblement limitée, pour les 
patients à risque faible à moyen d'escarre, alité plus de 10 heures par 24 heures, ayant une 
limitation de la mobilité des membres inférieurs associée à un facteur de risque spécifique de 
l'escarre talonnière 
La talonnière enveloppante en mousse viscoélastique à mémoire de forme permet la 
répartition des pressions afin de limiter le risque de développement d'escarres. 
Cette talonnière est référencée LPPR et sa base de remboursement est de 16,01 euros. (40) 
 
 Talonnière de décharge 
 
Figure 65 : Talonnière de décharge (40) 
 
Faite en mousse haute résilience, cette talonnière permet la libération des points de pression  
en augmentant la zone d'appui le mollet. 
Elle existe en 3 tailles. 
La base de remboursement de cette talonnière est de 129,58 euros. (40) 
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 Talonnière de fond de lit 
 
Figure 66 : Talonnière de fond de lit (40) 
 
La talonnière de fond de lit est conçue à partir d'une mousse viscoélastique à mémoire de 
forme de forte densité. 
Spécialement étudiée pour les personnes à mobilité réduite des membres inférieurs, la 
talonnière de fond de lit crée une décharge orthopédique des membres inférieurs et limite 
ainsi l'angle d'ouverture au niveau des genoux. 
Ainsi, les jambes reposent de manière homogène sur les masses musculaires du mollet 
réduisant l'appui au niveau du talon. (40) 
 
 Oreiller cervical : 
 
 
Figure 67 : Oreiller de prévention d’escarre occipitale (41) 
 
Oreiller de forme anatomique, en mousse viscoélastique non référencé LPPR. (41) 
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Figure 68 : Oreiller de prévention d’escarre occipitale (41) 
 
Oreiller en matière viscoélastique Alova. (41) 
 
2.2.2. Le Sanyrène* 
 
Sanyrène* est un produit commercialisé par le laboratoire URGO. 
Il  a une composition exclusive à base de glycérides hyper-oxygénés, d'acides gras essentiels 
(60 % d'acide linoléique) et de tocophérols (vitamine E). (42) 
Il réduit de moitié le risque d'escarres (étude GIPPS) (43) (annexe 10) 
Il préserve l’oxygénation tissulaire à l’appui (étude de la TCPO2 chez l’homme) (44) (annexe 
11) 
Il améliore la trophicité cutanée : 
-Accroît la résistance de la peau 
-Accélère le renouvellement cellulaire du stratum cornéum 
-Diminue le score clinique de sécheresse cutanée 
 
Sanyrène* est indiqué dans les : 
-zones d’appui à risque d’escarre 
-rougeurs d’appui résolutives, disparaissant sous la pression du doigt. 
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Le Sanyrène* s’utilise au stade 0 (absence d’escarre) et au stade I du développement d’une 
escarre par effleurement d’une minute après chaque séance de nursing. 
Le Sanyrène* pénètre rapidement ; il est constitué d'huiles essentielles oxygénées qui 
permettent l’augmentation de la concentration en oxygène au niveau des points d’appui d’une 
part, et il maintient d’autre part, l’hydratation de la peau.  
Sanyrène* existe sous plusieurs présentation : 
 Flacon : une à deux pulvérisations sont suffisantes selon la localisation du soin 
à effectuer. 
 Capsule mono-soin : la capsule contient suffisamment de produit pour faire un 
soin des deux talons et de la région sacrée.   
20 ml correspondent à 200 utilisations. 
Son utilisation en trop grande quantité et à trop grande fréquence n’augmente pas son 
efficacité ; seuls trois à quatre soins par 24 heures sont nécessaires. 
 
2.2.3. Les huiles essentielles 
 
 Il existe plusieurs laboratoires fabriquant des huiles essentielles : Phytosun aroms, 
Naturactive, Omega-pharma, Arkopharma… 
Certaines de ces huiles peuvent être utilisées à des fins d’effleurage dans la prévention des 
escarres. 
 
2.2.3.1. L’huile essentielle de Lavande officinale  
 
L’huile essentielle de lavande officinale, Lavanda officinalis (famille des Lamiacées) est aussi 
appelée lavande fine ou lavande vraie. 
 
Elle a plusieurs visées : cicatrisante puissante, régénérative cutanée, antiseptique et 
antibactérienne. 
Sa spécificité biochimique vient de plusieurs principes actifs : l’acétate de linalyle, le 
linalol… 
Elle contient moins de 0,5% de camphre. 
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Elle peut-être appliquée sur une plaie, une brûlure, une acné, un eczéma, un psoriasis, un 
ulcère, une escarre, une couperose, des vergetures… (45) 
Cette huile essentielle  s’utilise de préférence à l’état pur ou en association (par exemple avec 
de l’huile d’amande douce ou de l’huile de ricin). 
 
2.2.3.2. L’huile essentielle de Palma rosa 
 
L’huile essentielle de Palma rosa, Cymbopogon martinii var. motia (famille des Poacées) est 
une huile essentielle qui a également des vertus cicatrisantes. 
Sa spécificité biochimique est liée à la présence de géraniol (80%). 
 
Elle peut-être appliquée sur les affections de la peau telles les mycoses, l’acné, l’eczéma, les 
plaies, les escarres. (46) 
Elle s’utilise mélangée à une huile végétale et son application doit rester locale : une 
utilisation sur une surface trop étendue peu engendrer une irritation cutanée. 
De plus, une utilisation trop assidue peut créer une sensibilité cutanée. 
 
2.2.3.3. L’huile essentielle de Bois de rose  
 
L’huile essentielle de Bois de rose, Aniba rosaedora var. amazonica (famille des Lauracées) est 
une huile essentielle à appliquer sur une mycose cutanée, un acné, un impétigo, une plaie ou 
une escarre. 
Son activité anti-infectieuse est liée à la présence en grande quantité de linalol (70% à 90%). 
(47) 
 
Elle s’utilise pure, sur de petites surfaces et de façon ponctuelle ou diluée dans une huile 
végétales pour une utilisation plus fréquente ou sur des surfaces plus étendues. 
Cette huile essentielle a une très bonne tolérance cutanée. 
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Troisième partie : 
 
La prise en charge 
préventive des 
patients 
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Nous allons prendre en compte trois cas de figure : les patients pris en charge par l’hôpital 
(sur place ou en hospitalisation à domicile), les patients pris en charge en ville (en 
ambulatoire ou en maintien à domicile) et enfin les patients pris en charge par des structures 
médicales. 
 
1. Cadre législatif 
 
 Décret n°2004-802 du 29 Juillet 2004 relatif aux parties IV et V du 
code de la santé publique et modifiant certaines dispositions de ce code 
(livre III, titre I : Profession d’infirmier, chapitre 1 : Exercice de la 
profession, section 1 : Actes professionnels) et relatif à la formation 
conduisant au diplôme d'Etat d'aide-soignant. 
 Arrêté du 22 Octobre 2005 relatif à la formation conduisant au diplôme 
d'Etat d'aide-soignant. 
 Loi 2005-370 du 22 Avril 2005 relative aux droits du malade et à la fin 
de vie. 
 Arrête du 9 Janvier 2006 fixant la liste des dispositifs médicaux que les 
masseurs-kinésithérapeutes sont autorisées à prescrire. 
 Décret n° 86-1195 du 21 novembre 1986 codifié à l’article R.4331-1 
du code de la santé publique fixant la liste des actes que les 
ergothérapeutes peuvent accomplir. 
 Circulaire n°96-31 du 19 Janvier 1996 relative au rôle et aux missions 
de l’aide-soignant. 
(48) 
 
2. La prise en charge des patients à l’hôpital 
 
C’est au CHU de Barentin et de Oissel, tous deux dépendants du CHU de Rouen (qui 
comprend aussi les centres de Boussicot, Bois-Guillaume et Saint Julien), que nous avons 
cherché à savoir comment se déroulent les soins de prévention d’apparition d’une escarre. 
Cette prise en charge est toujours basée sur la conférence de consensus de 2001 intitulée 
« prévention et traitement des escarres de l’adulte et du sujet âgé ». 
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Cette base a permis aux différentes équipes de soins de créer des protocoles internes de 
prévention d’apparition des escarres. 
Nous ne parlerons pas ici de l’hospitalisation à domicile qui est totalement gérée par un 
médecin et une équipe hospitalière. Nous parlerons uniquement de ce qui se passe à l’hôpital. 
 
2.1. L’audit de 2008 fait au CHU de Rouen 
 
Cet audit à été réalisé dans les services de SSR (Soins de Suite et de Réadaptation), USLD 
(Unités de Soins de Longue Durée) et d’EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour 
Personnes Agées Dépendantes) en 2008 suite à une évaluation des pratiques professionnelles 
(EPP)  sur la prévention des escarres au CHU de Rouen. 
Cette dernière révèle que la connaissance du protocole du CHU sur la prévention des escarres 
est très insuffisante, que la prévalence des escarres est trop élevée, que le pourcentage de 
constitution d’escarres dans les différents services varie de 38 à 89%. 
Il a donc été mis en place une formation sur la prévention des escarres via un support 
informatique (type compact disque) fait et validé par l’équipe plaie et cicatrisation du CHU de 
Rouen. 
Cette formation a été dispensée et des EPP ont été programmées dans différents services du 
CHU. 
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2.2. CHU de Barentin 
 
Les services EHPAD (Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes), SSR 
(=Soins de Suite et de Réadaptation) et médecine du CHU de Barentin ont mis en place 
courant 2007, après approbation des autorités, un protocole de prévention et de traitement des 
escarres. 
Ce protocole a été rédigé en 2 ans environ et a été certifié et accrédité après la certification 
qualité d’un expert. 
L’équipe de travail a évalué les qualités et les défauts des différents services concernant la 
prévention et le traitement des escarres et a mis en place un groupe de travail EPP 
(=Evaluation des Pratiques Professionnelles) qui a rédigé, en ce basant sur la conférence de 
consensus de 2001, un protocole de prévention d’apparition des escarres. (Annexe 12) 
 
2.2.1. Le matériel 
 
-Services EHPAD et médecine : 
 
Le matériel de prévention utilisé est le même que celui décrit précédemment. 
Ce matériel est disponible sur place. Il est acheté ou loué par l’hôpital. 
 
Chaque service possède son propre matériel de prévention. Ce matériel est financé par 
l’hôpital via le budget investissement qui est un budget différent de celui de la pharmacie. 
 
Les commandes de matériel à l’achat se font au fur et à mesure pour les besoins quotidiens 
et ; une fois par an, une commande de réassort est faite afin de renouveler le matériel usagé 
et/ou d’acquérir du matériel plus perfectionné. 
Certains types de produits sont toujours loués par l’hôpital car leur entretien et leur durée de 
vie sont tels qu’ils ne seraient pas rentables à l’achat (ex : matelas à air…). 
 
Au quotidien, en cas de manque de matériel, le cadre de santé va, en première intention, 
emprunter ce dont il a besoin à un autre service si cela est possible sinon il devra contacter 
une entreprise de location de matériel. 
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 Il existe un protocole de prêt entre service (demande de prêt par le cadre de santé infirmier, 
fiche de prêt, transport en interne du matériel…); le transport de ce matériel de prêt est assuré 
par le service technique. 
 
Le matériel de prévention des escarres est installé dès l’arrivée d’un patient dans un service en 
fonction des résultats de son bilan d’entrée. 
  
-Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) : 
 
Contrairement aux deux autres services, l’équipe soignante du SSR doit prévoir le matériel 
dont aura besoin le patient à sa sortie d’hôpital pour son retour à domicile. 
Ce matériel est pris en charge par le patient  (sécurité sociale et mutuelle personnelle ou 
allocations personnelles). 
 
2.2.2. Quel matériel et pour qui ? 
 
A l’entrée d’un patient, un bilan complet est pratiqué.  
Ce bilan comportant une évaluation du risque d’apparition d’une escarre.  
 
Outre les bilans visuel et médical, les différentes équipes utilisent l’échelle de Norton pour 
évaluer les risques d’apparition d’une escarre. 
Suivant les résultats de ces différents bilans, du matériel est installé dans la chambre du 
patient. (Annexe 13) 
Par principe de sécurité, tous les patients ont au moins un matelas de prévention d’apparition 
d’une escarre de type matelas en mousse rainurée simple monobloc  ou en mousse  gaufrier en 
trois parties et un coussin monobloc en mousse. 
 
Une nouvelle évaluation est faite dès lors qu’un facteur de risque d’apparition d’une escarre 
s’est modifié (ex : perte de poids…) et le matériel de prévention est alors réadapté au nouveau 
niveau de risque. 
 
Tout le personnel est formé à la prévention des escarres. 
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A chaque passage en chambre, à chaque toilette, à chaque varition d’un facteur de risque, le 
personnel quel qu’il soit prévient les membres de l’équipe soignante afin d’intervenir au 
mieux et au plus vite. 
Une grille décisionnelle a été mise en place au sein du protocole interne afin que la prise en 
charge des escarres et de leur prévention soient toujours optimales. (Annexe14) 
 
2.2.3. La mobilisation  
 
La mobilisation est une des clefs de la prévention des escarres. 
On distingue la mobilisation active, effectuée par le patient et la mobilisation passive exécutée 
par le personnel soignant. 
Le CHU de Barentin a mis en place une fiche protocolaire de mobilisation passive de chaque 
patient. Cette fiche, laissée dans la chambre des patients, est remplie par tout membre du 
personnel soignant concerné par la prévention des escarres. 
Cette mobilisation est optimale quand elle est effectuée toutes les deux à trois heures. 
(Annexe 15) (Annexe 16) 
 
2.2.4. La nutrition 
 
L’alimentation est elle aussi une des clefs de  la prévention de l’apparition d’une escarre. 
Elle est, dans cet établissement, surveillée par les aides soignantes. 
Celles-ci veillent à la bonne nutrition et la bonne hydratation de chacun des patients : trois à 
quatre repas et 1,5 litres d’eau par jour. 
Une fiche de suivi alimentaire et d’hydratation hebdomadaire est transmise au médecin qui 
pourra juger des modifications de régime alimentaire à effectuer ou non. 
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2.2.5. Les chiffres 
 
Une enquête de prévalence escarres a été réalisée en décembre 2010. 
 
La prévalence est le nombre de personnes atteintes d'une certaine maladie à un moment donné 
dans une population donnée. 
L’enquête faite au CHU de Barentin fait ressortir une prévalence de 17% pour les escarres 
malgré le protocole de prévention existant. 
 
 
Figure 69 : Histogramme de prévalence des patients porteurs d’escarres. 
 
41% des escarres référencées se sont développées après l’entrée des patients. 
Il n’a pas été mis en évidence dans cette enquête l’incidence de l’utilisation du matériel de 
prévention sur les non-porteurs d’escarre. (Annexe 17) 
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2.3. CHU Oissel 
 
Le CHU, dans sa globalité, emploie neuf ergothérapeutes à temps plein dont deux et demi à 
Oissel. 
 
Le CHU de Oissel emploie en plus un kinésithérapeute à temps plein. 
Ce centre hospitalier possède 30 lits en SSR, 60 lits en USLD (= Unité de  Soins Longue 
Durée) traditionnel, 30 lits USLD psycho-gériatrique et 11 lits d’hospitalisation de jour à 
visée Alzheimer et maladies apparentées. 
Il y a un ergothérapeute et demi à temps plein sur toutes les unités et un ergothérapeute en 
hôpital de jour. 
 
Tout le personnel est formé environ une fois par an à la prévention et à la détection de 
l’apparition d’une escarre par le CHU. 
Cette formation est la même pour les infirmiers, les aides soignantes, les cadres infirmiers, les 
ergothérapeutes, les kinésithérapeutes et les médecins. Elle est basée sur le protocole du CHU 
de Rouen sur la prévention du risque d’apparition d’une escarre qui a été mis en place par une 
équipe de médecins, d’infirmiers, de cadres infirmiers, d’aides soignantes, de 
kinésithérapeutes, d’ergothérapeutes et de diététiciens. 
Ce protocole est accessible en interne sur le site du CHU. 
Il est imprimé sous forme d’un feuillet dans chaque salle de soins. 
L’échelle de risque utilisée dans ce protocole est l’échelle de Braden. 
Suite à la rédaction du dit protocole, une dotation de matériel neuf a été faite au CHU de 
Oissel (une soixantaine de matelas de prévention, coussins à billes, coussins de siège à 
mémoire de forme…). 
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2.3.1. La mise en pratique du protocole anti-escarre au CHU de Oissel 
 
A l’arrivée d’un patient, un bilan complet est réalisé par l’équipe soignante (poids, état 
général, bilan nutritif…). 
 
Dans cet établissement, la moyenne d’âge est d’environ 83 ans. Les patients arrivent avec des 
escarres déjà formées ou en cours de formation car les patients sont en fin de vie. 
 Ces escarres sont, pour la très grande majorité, inévitables du fait de l’état des patients mais 
elles ne dépassent que rarement le stade II. 
 
Les aides soignantes étant chargées des toilettes, sont en première ligne pour détecter une 
rougeur, une modification d’un des facteurs de risque d’apparition d’une escarre. 
 
2.3.2. Le matériel 
 
Les matelas en stock à l’hôpital sont utilisés quand il y a un risque modéré à élevé de voir 
apparaitre une escarre ; si le risque est supérieur, un matériel spécifique est d’emblée loué. 
Ce matériel spécifique loué est pris en charge par l’hôpital suite à la prescription d’un 
médecin hospitalier. 
Tous les matelas et coussins dynamiques sont en location du fait de leur courte durée de vie et 
de leur coût d’entretien. 
Les fauteuils roulant sont d’office équipés d’un coussin anti-escarre. 
Tout le matériel, qu’il soit en stock à l‘hôpital ou loué, est inscrit au dossier du patient. 
 
2.3.3. Le financement du matériel 
 
Les cadres supérieurs et administratifs du pôle concerné par la demande de matériel doivent 
obtenir l’accord de la direction des soins pour obtenir le budget nécessaire à  leurs demandes 
en matériel. Toutefois, c’est toujours le service économique qui prend la décision finale de 
financement. 
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2.3.4. La nutrition 
 
Une fiche alimentaire standard existe pour tous les patients; elle est modifiée et adaptée par 
une diététicienne lorsqu’une escarre est apparue. Des compléments alimentaires de type 
Fortimel* sont alors ajoutés aux repas des patients. (Annexe 18)(Annexe 19) 
 
2.3.5. La mobilisation 
 
Une fiche personnalisée de changements de position est mise en place dans chaque chambre 
et complétée à chaque passage en chambre. Idéalement, ces changements de position 
devraient avoir lieu toutes les 2h à 2h30. 
En pratique, ils ont lieu moins régulièrement et sont fonction des envies des patients qui sont  
parfois réticents à être mis au fauteuil ou à être mobilisés. 
 
Outre la mobilisation régulière de tous les patients, ceux hospitalisés en long séjour sont pesés 
une fois par mois. Si un risque élevé d’apparition d’escarre est détecté, les patients sont pesés 
plus régulièrement.  
 
2.3.6. Le retour à domicile 
 
A la sortie d’un patient, un ergothérapeute détermine le matériel dont celui-ci aura besoin 
chez lui. Ce matériel est prescrit par un médecin de l’hôpital et il est livré chez le patient avant 
son retour. Ce matériel n’est pas pris en charge par l’hôpital mais par le patient (via sa 
sécurité sociale et sa mutuelle personnelle). 
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3. Prévention de l’apparition d’une escarre en centre 
hospitalier privé 
 
3.1. L’EHPAD les Jardins de Matisse du Grand-Quevilly 
 
Cet établissement a été construit en 2008. 
De ce fait, la prise en compte des risques d’apparitions d’escarres (fortement élevés dans ce 
type d’établissements où l’âge moyen des patients est de 85 ans)  a permis à cet établissement 
de se doter, dès son ouverture, de matériel très récent pour prévenir tout risque d’apparition 
d’escarres. 
 
Cet établissement possède 104 lits dont 14 en secteur fermé dits Alzheimer  où les allers et 
venues sont limités et 5/6 lits de jours. 
Cet EHPAD est ouvert à tous. 
 
L’équipe soignante est formée d’un cadre de santé, d’un médecin coordinateur (présent 3 
jours par semaine), d’un psychologue, d’un ergothérapeute à temps plein, de cinq IDE 
(Infirmière Diplômée d’Etat), d’une animatrice ainsi que d’aides soignants (environ 12 sur 
place par jour), d’un kinésithérapeute libéral à temps plein et de quelques auxiliaires de vie. 
 
3.1.1. Les patients et le personnel soignant 
 
Les patients ayant une moyenne d’âge de 85 ans, leur risque de formation d’une escarre est 
grand. Ils sont donc surveillés tous les jours au moment de la toilette.  
Tout le personnel est formé à la prévention de l’apparition des escarres et plus 
particulièrement les aides soignants qui se chargent des toilettes et des changes.  
Cette formation de 45 minutes est faite régulièrement par une IDE et est suivie par tout le 
personnel de l’établissement. 
Les aides soignants suivent en parallèle une formation technique, extérieure à l’établissement, 
de type massage « toucher relationnel ». 
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3.1.2. Le matériel 
 
L’établissement possède des matelas de classe II standards, des matelas à air de classe II et 
III, des coussins de positionnements, des talonnières de déchargement… 
 
A l’arrivée d’un nouveau patient, si son bilan d’entrée ne montre pas de risque élevé 
d’apparition d’une escarre, il lui est installé un matelas classique. Sinon, un matelas 
spécifique adapté à son risque d’apparition d’une escarre est mis en place. 
 
Les fauteuils (classique ou confort) des patients sont tous équipés de coussins classiques à air. 
 
Tout le matériel est pris en charge par l’EHPAD ; les matelas à air sont tous loués car la 
rentabilité à l’achat est faible (durée de vie courte et  entretien coûteux). 
 
En cas de retour à domicile, le matériel doit être prescrit par le médecin traitant du patient et 
le matériel sera à sa charge (sécurité sociale et mutuelle personnelle). 
 
3.1.3. La prévention des escarres. 
 
L’équipe pluridisciplinaire coordonne ses actions grâce à une grande communication. 
 
La stratégie de prévention d’apparition d’escarre mis en place dans cet établissement relève 
d’actions et non d’un protocole. 
 
Aucune échelle de mesure du risque n’est favorisée ; le risque est évalué en fonction du bilan 
d’entrée, en fonction de l’état visuel de la peau, en fonction de l’évolution d’une éventuelle 
altération de la qualité de la peau du patient. 
 
En début de séjour, peu de coussins sont mis à la disposition du patient ; en général, les 
patients commencent par avoir besoin de talonnières puis de coussins de décharge 
Par la suite, du matériel, plus spécifique et plus adapté, est mis en place si le patient en a 
besoin. 
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3.1.4. Les soins de prévention 
 
Les membres du personnel utilisent le Sanyrène* en frictions préventives (par effleurage) sur 
les zones à risque notamment à chaque change plutôt que la crème Dexeryl* ou la Cold 
Cream* dont la protection est annulée par l’humidité. 
Ce produit n’est pas pris en charge par l’EHPAD mais est facturé à la famille, permettant ainsi 
une certaine sensibilisation de la famille et/ou de l’entourage proche, au coût des soins de 
prévention. 
 
3.1.5. La mobilisation 
 
Des fiches de mobilisation, faites en équipe et adaptées aux besoins de chaque patient, sont là 
pour aider le personnel à stimuler au mieux les patients afin qu’ils ne restent jamais alités 
toute la journée. 
 
3.1.6. La nutrition 
 
Aucun dispositif médical à type de complément alimentaire hyper-calorique / hyper-protéiné 
n’est utilisé en plus de l’alimentation déjà enrichie. 
Il n’est jamais mis en place non plus de nutrition parentérale car le personnel de nuit ne 
comprend que des aides soignants qui ne sont pas habilités à prendre en charge ce type de 
nutrition. 
 
En cas de soupçon d’apparition d’une escarre, une recherche de pré-albumine est faite et, 
suivant le résultat de cette dernière, la diététicienne met en place une action « protocole 
enrichi » en cuisine et une fiche de « régime enrichi » est mise au point, permettant 
l’adaptation des repas par les cuisiniers (ex : protéines de lait, crème, gruyère…ajoutés aux 
plats). (Annexe 20) 
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3.1.7. Le financement du matériel de prévention 
 
Le budget dédié aux dispositifs médicaux dans le cadre de la prévention des escarres est un 
budget à l’année. La direction de l’établissement ne pose pas de contrainte financière quant à 
l’achat ou à la location de matériel. En effet, cet établissement étant très récent, il n’y a eu 
aucun souci de financement jusqu’à présent. Il n’y a, par conséquent, aucune restriction 
budgétaire au niveau de ce service. 
 
3.1.8. Les chiffres 
 
La première escarre de cet établissement s’est formée au cours du mois de juillet 2011 dans 
un contexte complexe de fin de vie. 
A l’exception de ce cas spécifique ; depuis 2 ans, aucune escarre n’a été à déplorer dans cet 
établissement en dépit d’un risque élevé d’apparition d’une escarre. 
L’escarre reste, pour l’ensemble de  l’équipe, « une erreur professionnelle ». 
 
4. Prévention de l’apparition d’une escarre en ville. 
 
Nous avons fait appel à un cabinet d’IDE libéral afin de nous renseigner sur la prévention 
d’apparition des escarres en ambulatoire. 
Nous  avons rédigé un questionnaire afin de connaître le protocole de prévention d’apparition 
d’escarre qu’elles (ou ils) utilisent au quotidien, leur rôle dans cette prévention, leurs 
possibilités d’action et de prise de décision… 
 
4.1. Le réseau de soins 
 
Ce cabinet d’IDE travaille en équipe avec des pédicures, des aides-soignantes 
(SIAD=Services de Soins Infirmiers A Domicile), des kinésithérapeutes et surtout avec des 
médecins. 
Ce travail en étroite collaboration permet une plus grande efficacité quant à la prévention des 
escarres. 
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4.2. Le pouvoir décisionnel des IDE 
 
Les IDE de ne sont pas libres de faire de primo-prescriptions. 
Elles (ou ils) peuvent en revanche prendre le relais du médecin traitant en prescrivant la suite 
des soins (en les modifiants ou non suivant l’évolution de l’état du patient). Dans ce contexte, 
leurs prescriptions sont prises en charge par la sécurité sociale et la mutuelle personnelle du 
patient. 
Toutefois, le pouvoir décisionnel des IDE reste car leurs prescriptions doivent toujours être 
validées par le médecin traitant. 
 
Le journal officiel du 14 Avril 2007, via son arrêté du 13 Avril 2007 a inauguré un droit de 
prescription pour les IDE sauf indication contraire du médecin. Ce droit de prescription n’est 
valable que pour les dispositifs médicaux. 
 
Dans le cadre de la prévention des escarres, les IDE peuvent prescrire : 
  -des matelas ou sur-matelas d’aide à la prévention des escarres en mousse de 
haute résilience (gaufrier) 
  -des coussins d’aide à la prévention des escarres en fibres siliconées ou en 
mousse monobloc. (49) 
 
4.3. Le protocole de prévention 
 
Il n’existe pas de protocole spécifique de prévention dans le cadre de la prévention des 
escarres dans le milieu ambulatoire. 
Les IDE se basent sur  leur formation scolaire et sur la conférence de consensus de 2001.  
Il n’existe pas non plus de formation continue. 
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4.4. Le suivi des patients 
 
Le suivi patient qui nous intéresse est celui des patients ayant un risque important d’apparition 
d’une escarre.  
Ces patients sont suivis quotidiennement par les IDE suite à une prescription médicale. 
Ce sont le plus souvent des patients diabétiques (à risque important de dégradation cutanée), à 
mobilité réduite, paraplégiques, en fin de vie… 
Ce suivi qui n’a lieu, en général, qu’une fois par semaine : surveillance des points d’appui, 
massages, mobilisation, surveillance de l’hydratation, de l’alimentation, de l’hygiène… 
 
Les IDE forment les familles, l’entourage proche des patients à la mobilisation régulière, aux 
massages…afin que ces derniers soient conscients des risques et pleinement acteurs dans 
prévention des escarres. 
 
4.5. La transmission aux autres acteurs. 
 
Il existe un cahier de suivi de chaque patient. 
Ce cahier permet de transmettre aux autres soignants (IDE, kinésithérapeutes, aides-
soignantes, médecins…) toutes les informations concernant un patient, notamment  
l’apparition d’une escarre. 
 
4.6. Les souhaits de changement 
 
Les IDE sont limité(e)s quant à leur pouvoir de prescription. 
Elles (ou ils) souhaiteraient avoir la possibilité de prescrire sans  l’intervention du médecin 
traitant et d’étendre leurs droits de prescription notamment aux désinfectants et aux 
pommades. De plus, elles (ou ils) souhaiteraient pouvoir prescrire plus souvent mais en 
moindre quantité afin de limiter le gaspillage et l’encombrement chez les patients. 
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5.  Le coût de traitement d’une escarre 
 
L’escarre est un réel problème de société et de santé publique, tant par son coût que par ses 
conséquences sur la qualité de vie des personnes atteintes. 
 
«Le coût total estimé de l’escarre en France est de 3.35 Milliard d’euros.  ». (50) 
 
 « A ce jour, 300 000 personnes sont porteuses d’escarres dans notre pays, pour un coût 
direct de 3 à 20 euros par jour et par malade alors que le coût total indirect s’élève à 12 245 
euros pour chacun d’entre eux avec une durée moyenne d’hospitalisation de séjour de 80 à 
180 jours. En plus des pansements, des soins d’hygiène, des traitements généraux 
(antalgiques, antibiotiques…), la cicatrisation requiert l’utilisation d’un vaste arsenal de 
matériel à adapter en fonction de l’état général du patient ». (51) 
 
De plus, le coût du traitement n’est pas le seul coût des escarres au niveau de l’hôpital. 
On enregistre en effet une augmentation des litiges et des plaintes déposées par les patients ou 
leur famille. A titre d’exemple, en 1987, un patient a reçu 784 000 francs après le 
développement d’une escarre lors d’une hospitalisation. (52) 
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Conclusion : 
 
 
« Un problème, une approche ou des programmes sont dits « de santé publique » quand ils se 
réfèrent à la santé d’une collectivité et aux besoins correspondant ; il peut s’agir d’un pays, 
d’une circonscription plus petite, d’une classe d’âge, d’une catégorie professionnelle ou d’un 
groupe de personnes présentant un risque particulier ». (53) 
 
L’escarre est donc, en regard des populations touchées, des coûts, des conséquences et des 
répercutions, un problème qu’il ne faut en aucun cas négliger. 
 
La prévention est, et reste, comme nous le démontrons dans cette thèse, la meilleure arme 
contre ce problème qui demeure encore aujourd’hui et ce, malgré toutes les actions qui ont 
déjà été mises en place, un problème de santé publique. 
 
Le matériel de prévention, par sa prise en charge, par sa diversité, et par sa constante 
amélioration, doit être mis à disposition des patients dès que la situation le demande, non 
seulement pour le confort du patient mais également en vue d’éviter des dépenses de santé 
superflues. 
 
Les protocoles de prévention mis en place en interne dans les hôpitaux et les institutions, les 
fiches de travail, les formations du personnel…sont des procédures qu’il faudrait non 
seulement uniformiser au niveau national mais également retrouver obligatoirement dans tous 
les établissements de santé quels qu’ils soient. 
La conférence de consensus de l’ANAES est un excellent « outil » qu’il faut utiliser pour 
aider à rédiger ces documents d’aide au personnel de santé. 
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Figure 58 : Talonnières 
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Ces conseils ont pour objectif de vous aider à enrichir votre alimentation, sans trop augmenter 
les volumes. Il est nécessaire de le poursuivre sur plusieurs semaines, voire plusieurs mois, 
pour obtenir des résultats satisfaisants. 

De nombreux aliments peuvent être utilisés pour enrichir les préparations. Voici les 
principaux aliments que nous vous recommandons: 

• 	ABCDEF	
• DBB	E	
• BF
• EBBFE
• 	DA	C	AF	E	DE	DA
DBFECE DE!	"
• E			A	#$%&'(










	ABCD


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ANNEXE 20 : 
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Résumé : 
 
L’escarre, plaie décrite et connue depuis de nombreuses années, est  une pathologie dont la 
prise en charge reste trop peu formalisée. 
Malgré une prévention grandissante, les outils de travail standardisés sont encore absents de la 
prise en charge des patients. 
 
Outre le fait de décrire le matériel de prévention mis à disposition du personnel soignant, 
notre travail a été de mettre en évidence que des actions, internes aux établissements 
hospitaliers, ont été mises en  place. Celles-ci sont souvent similaires d’un établissement à 
l’autre mais n’ont pas encore été standardisées à une échelle nationale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mots clés : 
 
Escarre, échelle de risque, matériel de prévention, mobilisation, nutrition, produits de 
prévention. 
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Résumé : 
Lescarre, plaie décrite et connue depuis de nombreuses années, est  une pathologie dont la 
prise en charge reste trop peu formalisée. 
Malgré une prévention grandissante, les outils de travail standardisés sont encore absents de la 
prise en charge des patients. 
Outre le fait de décrire le matériel de prévention mis à disposition du personnel soignant, 
notre travail a été de mettre en évidence que des actions, internes aux établissements 
hospitaliers, ont été mises en  place. Celles-ci sont souvent similaires dun établissement à 
lautre mais nont pas encore été standardisées à une échelle nationale. 
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